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Vorwort. 


Mit  dem  vorliegenden  Werke  übergebe  ich  dem  Drucke,  was  ich  seit 
Jahren  in  der  Augenklinik  des  Hotel -Dieu  meinen  Hörern  im  klinischen 
Unterrichte  vorgetragen  habe.  Ich  habe  mich  bemüht,  alles  recht  anschaulich 
zu  schildern  und  habe  deshalb  mit  Abbildungen  nicht  gegeizt,  denn  ein  Lehr- 
buch der  operativen  Heilkunde  wirkt  ebenso  wie  ein  Lehrbuch  der  Anatomie 
meines  Erachtens  nicht  so  sehr  durch  den  Text  selbst  als  vor  allem  durch 
die  Abbildungen,  die  den  Text  erläutern,  belehrend  auf  den  Lernenden.  Im 
Texte  und  bei  den  Abbildungen  habe  ich  mich  nicht  nur  von  dem  Bestreben 
leiten  lassen,  die  aufeinanderfolgenden  Zeiten  des  operativen  Aktes  in  allen 
Einzelheiten  gut  verständlich  darzustellen,  sondern  ich  richtete  mein  Augen- 
merk auch  immer  auf  die  Lage  der  Hände  des  Operateurs  während  des  Ein- 
griffes, einen  Punkt,  der  dem  Anfänger  so  viel  Schwierigkeiten  zu  bereiten  pflegt. 

Der  operative  Akt  allein  macht  den  Eingriff  nicht  aus.  Die  Kenntnis 
der  Indicationen  einer  Operation  und  die  Art  und  Weise  der  Nachbehandlung 
sind  in  gleicher  Weise  am  Enderfolge  beteiligt;  der  Lernende  muß  daher  mit 
diesen  Dingen  ebenso  gut  vertraut  sein  wie  mit  der  Technik  der  Operation 
selbst.  Bei  Beschreibung  jeder  Operation  ist  außerdem  der  Aufzählung  der 
etwa  durch  sie  entstehenden  Complicationen  ein  weiter  Raum  gewährt. 

Der  Schilderung  der  Operationen  an  Hornhaut,  Lederhaut,  Iris  und 
Bindehaut  ließ  ich  jeweils  einen  kurzen  Abriß  über  die  Therapie  der  Er- 
krankungen dieser  Teile  des  Auges  nachfolgen. 

Um  dem  Lernenden  die  Arbeit  zu  erleichtern,  habe  ich  zunächst  die 
geläufigen  Operationen  nach  dem  Verfahren,  das  sich  mir  als  das  praktischste 
und  einfachste  bewährt  hat,  dargestellt.  In  dem  Anhange,  der  das  einzelne 
Kapitel  jeweils  ergänzt,  findet  der  Leser  die  Beschreibung  seltener  Operationen 
und  spezieller  Operationsmethoden. 

Die  Anordnung  des  Stoffes  ergab  sich  zwanglos  aus  der  anatomischen 
Reihenfolge  der  Organe.  Der  erste  Teil  enthält  in  fünf  Kapiteln  die  Ope- 
rationen am  Augapfel  selbst,  während  im  zweiten  Teile,  gleichfalls  in  fünf 
Kapitel  gegliedert,  die  Chirurgie  der  Anhangsgebilde  und  Hilfsorgane  des  Auges 
abgehandeh  wird.  In  der  Einleitung  habe  ich  neben  einigen  Worten  über  die 
Vorbereitungstechnik  zur  Operation  einen  kurzen  Abriß  der  speziellen  chirur- 
gischen Anatomie  des  Auges   vorausgeschickt.     Dem  Anfänger,   der  mit  der 


Chirurgie  des  Auges  noch  wenig  vertraut  ist,  rale  ich,  nachdem  er  sich  die 
notwendigen  vorbereitenden  Kenntnisse,  die  er  in  der  Einleitung  findet,  an- 
geeignet hat,  das  Studium  dieses  Werkes  mit  dem  Kapitel  über  die  Starope- 
ration zu  beginnen.  Die  Staroperation  ist  die  wichtigste  und  zugleich  delica- 
tesle  Operation  der  gesamten  operativen  Augenheilkunde,  im  Kapitel  der 
Staroperalion  erfährt  der  Leser  in  allen  Einzelheiten  alles  Wissenswerte  in 
betreff  der  Stellung  des  Operaleurs  und  seiner  Gehilfen,  in  betreff  der  Haltung 
des  Messers  und  der  Technik  der  Schnittführung,  in  betreff  der  Voreichtsmaß- 
rcgeln,  die  einzuhalten  sind,  kurz  in  betreff  all  der  Dinge,  die  der  Operateur 
zur  glücklichen  Zuendefiihrung  des  operativen  Aktes  zu  beobachten  hat. 

Bevor  der  Lernende  daran  gehl,  am  kranken  Menschen  zu  operieren, 
lege  ich  ihm  dringendst  ai;s  Herz,  sich  durch  lange  fortgesetzte  Uebungen 
am  Schweinsauge  oder  an  der  Leiche  auf  seine  verantwortungsvolle  Tätigkeit 
vorzubereiten.  Das  vorzüglichste  Objekt  zur  Einübung  der  Operationstechnik 
ist  das  Leichenauge,  dem  man  durch  Injection  einer  Olycerin-Wassennischung 
oder  einfach  reinen  Wassers  mittelst  der  Pravaz'schen  Spritze  in  den  Glas- 
körper seine  natürliche  S|)annung  wiedergibt. 

Die  operative  Augenheilkunde  stellt  hohe  Anforderungen  an  das  Können 
des  Arztes,  sie  verlangt  eine  Präcision  der  Technik,  der  nur  eine  sichere  und 
zugleich  zarte  Hand  vollauf  gewachsen  ist.  Nur  wer  durch  theoretisches  und 
praktisches  Wissen  genügend  gerüstet  ist,  soll  sich  an  die  Ausführung  von  Augen- 
operationen heranwagen  und  auch  so  dauert  es  noch  lange  genug,  bis  der 
junge  Arzt  die  psychische  Erregung  der  Anfängerperiode  überwunden  hat. 

F.  Terrien. 


Vorliegende  Uebersetzung  entspricht  inhaltlich  genau  dem  französischen 
Originale,  nur  einige  Worte  über  die  Cocain -Ad  renalinanaeslliesie  sowie  über 
die  öligen  Collyrien,  die  in  Deutschland  noch  wenig  bekannt  sind,  sind  hin- 
zugefügt worden,  im  Kapitel  der  Staroperalion  ist  auf  Veranlassung  des  Ver- 
fassers insofern  eine  Aenderung  vorgenommen,  als  der  in  der  französischen 
Ausgabe  vertretene  Standpunkt  von  Panas,  der  in  der  einfachen  Extraclion 
die  Regel  und  in  der  Extraction  mit  Iridectomie  die  möglichst  zu  umgehende 
Ausnahme  sah,  wesentlich  gemildert  und  dem  combinierten  Verfahren  als  dem 
jedenfalls  für  Anfänger  empfehlenswerteren  Verfahren  wieder  mehr  das  Wort 
geredet  wurde. 

Der  Ueberselzer. 
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Einleitung. 


Vorbereitung  zur  Operation  u.specielle  chirurgische  Anatomie 
des  Auges  u.  seiner  Adnexe. 

§  1.  —  Vorbereitung  zur  Operation.    Verband. 

Welcher  Art  eine  Operation,  die  man  am  Auge  selbst  ocier  seinen  Ad- 
nexen vornimmt,  auch  sein  mag,  immer  sind  dieselben  vorbereitenden  Maß- 
nahmen erforderlich:  nämlich  Asepsis  der  Instrumente,  der  Verbandmaterialien, 
des  Operationsfeldes,  tier  Hände  des  Operateure  u.  seiner  Gehilfen.  Chirur- 
gische Reinlichkeit  gilt  im  slrictesten  Sinne  des  Wortes;  alles,  was  nicht 
sterilisiert  worden  ist,  und  alles,  was  mit  nicht  sterilem  Material  in  Berührung 
gekommen  ist,  betrachtet  der  Chirurg  als  beschmutzt.  Weder  die  Gering- 
fügigkeit gewisser  Eingriffe,  wie  kleiner  Lidoperationen  oder  Exstirpationen 
von  Chalazien,  noch  die  angebliche  geringe  Neigung  des  Auges  zu  Eiterungen 
darf  den  Arzt  zur  Vernachlässigung  der  Regeln  der  Asepsis  verführen.  Selbst 
beim  Fehlen  jeder  Infectionsctuelle  in  den  Tränenwegen  verfällt  noch  gar 
manches  Auge  nach  der  Starexlraction  der  Panophtalmie  und  durch  septische 
Complicationen,  die  sich  bei  strengem  Befolgen  der  Asepsis  leicht  hätten  ver- 
meiden lassen,  wird  der  Erfolg  mancher  Operation  in  Frage  gestellt.  Asepsis 
hängt  so  eng  mit  dem  Gelingen  eines  operativen  Eingriffes  zusammen,  daß 
es  unumgänglich  nötig  ist,  der  Technik  der  Asepsis  einige  Worte  zu  widmen. 
Der  Bindehautsack  ist  allerdings  besser  geschützt  als  die  Haut  und  ständig  von 
den  Tränen,  denen  man  eine  t>actericide  Wirkung  nachsagt,  durchspült,  außer- 
dem kommen  die  Finger  des  Arztes  fast  nie  in  direde  Berührung  mit  der 
Wunde,  alles  Dinge,  die  die  von  einzelnen  Aerzten  selbst  unter  Außeracht- 
lassung der  elementarsten  antiseptischen  Vorsichtsmaßregeln  erzielten  befrie- 
digenden Resultate  zur  Genüge  erklären. 

Der  eine  Teil  der  vorbereitenden  Maßnahmen  bezieht  sich  auf  Instru- 
mente und  Verbandmaterialien,  auf  Tupfer,  Tampons,  Qazeläppchens  und 
ähnliche  Gebrauchsgegenstände  bei  der  Operation,  sowie  auf  die  Augenwässer. 
Asepsis  ist  hier  durch  absolute  Keimfreimachung  in  trockener  oder  feuchter 
Hitze  leicht  zu  erzielen. 

Der  zweite  Teil  der  vorbereitenden  Maßnahmen  hat  auf  den  zu  Operie- 
renden, den  Operateur  und  seine  Gehilfen  Bezug,  Asepsis  ist  hier  ein  Ding 
der  Unmöglichkeit,  selbst  eine  Desinfection  nur  relativ  erreichbar,  da  sich 
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eben  eine  absolute  Desinfection  der  Haut  nicht  durchführen  läßt.  Trotz  Bürgten 
und  Bespülen  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  bleiben  in  den  Hautfältelchen, 
in  den  Drusengängen  und  insbesondere  im  Bindehautsack  noch  genug  der 
verschiedenen  Bacterien  zurück,  die  als  ständige  Bewohner  der  Haut  und 
Schleimhäute  im  verborgenen  schmarotzen  und  so  leicht  der  Wirkung  der 
Antiseptica  entgehen. 

Verschieden  sind  also  die  Methoden,  die  zur  Vorbereitung  der  Instru- 
mente und  Verbandmaterialien  dienen,  von  denen,  welche  für  die  Vorbereitung 
des  ärztlichen  Personals  und  des  zu  Operierenden  geeignet  sind. 

A.  —  Vorbereitung  der  Instrumente  und  Verbandmaterialien.  Asepsis.  — 
1.  Vorbereitung  der  Instrumente.  -  Die  Instrumente  können  auf  verschie- 
dene Art  zur  Operation  vorbereitet  werden  und  zwar  o)  durch  Häßluftsterilisation; 
-  Die  Instrumente,  die  mit  metallenem  Griff  versehen  sein  müssen,  werden 
in  einer  Nickelbüchse  unverschieblich  untergebracht,  worauf  das  Ganze  in 
einen  Heißluftsterilisationsapparat  {Modell  Poupinel)  kommt  und  auf  150"  er- 
hitzt wird.  Ist  dieAußenluft  feucht  oder  die  Außentemperatur  nieder,  so  muß  man 
vor  Abschluß  des  Sterilisation  sapparates  die  mit  ihrem  Inhalt  in  den  Apparat 
eingelegte  Nickelbüchse  so  lange  erhitzen,  bis  aller  Wasserdampf  aus  dem 
Apparat  ausgetrieben  ist;  erst  dann  darf  man  den  Apparat  schließen,  da  sonst 
der  Wasserdampf  sich  auf  den  kalten  Instrumenten  verdichten  und  zu  Oxy- 
dation an  den  Messerschneiden  Veranlassung  geben  würde. 

b)  durch  Sterilisation  mit  kochendem  Wasser.  —  Wer  auf  Trockensterilisation 
mittelst  überhitzter  Luft  nicht  eingerichtet  ist,  mag  sich  an  dieses  Verfahren 
halten,  das  darin  besieht,  daß  man  die  Instrumente  ungefähr  10  Minuten  in 
kochendem  Wasser  liegen  läßt.  Um  den  Siedepunkt  zu  erhöhen  und  die 
oxydierende  Wirkung  herabzusetzen,  fügt  man  dem  Wasser  mit  Vorteil  etwas 
Soda  oder  Borax  (S^'o)  zu.  Schneidende  Instrumente  leiden  aber  sehr  rasch 
in  kochendem  Wasser,  ein  Grund,  weshalb  Heißluftsterilisation  den  Vorzug  verdient. 

c)  durch  Sterilisation  mittelst  antiseptischer  Lösungen.  -  Die  zwei  voraus- 
gehenden Verfahren  verwandten  zur  Abtütung  der  Keime  physikalische  Mittel: 
trockene  Hitze,  resp.  kochendes  Wasser;  ein  drittes  Verfahren  will  dasselbe 
Endziel  durch  chemische  Mittel,  durch  die  Antiseptica,  erreichen.  Die  ge- 
wöhnlichen antiseptischen  Flüssigkeiten,  wie  Carbolwasser,  Formol,  Chloroform, 
sind  als  zu  reizend  für  die  Bindehaut  für  unseren  Zweck  unbrauchbar;  Chibret 
(Clermonl-Ferrand)  empfahl  daher  eine  I°.'oige  Lösung  von  Hydrargyr,  oxycy- 
anatum,  in  neuester  Zeit  eine  solche  von  Hydrargyr,  cyanatum  zur  Sterilisation 
der  Instrumente.  Die  Instrumente  müssen  länger  als  eine  Viertelstunde  in  der 
anliseptischen  Flüssigkeit  liegen  bleiben,  eine  Bedingung,  die  sich  nicht  immer 
erfüllen  läßt,  und  wenn  an  einem  Instrument  ein  Stückchen  einer  Fett-  oder 
Eiweißsubstanz  haften  geblieben  ist,  so  wird  diese  Stelle  der  Melalloberfläche 
von  der  Sterilisation  ausgeschlossen,  da  sie  ja  mit  dem  Antiseptikum  nicht  in 
Berührung  kam.  Sterilisation  der  Instrumente  durch  antiseplische  Flüssigkeiten 
ist  daher  ein  mangelhaftes,  unsicheres,  minderwertiges  Verfahren,  auf  dessen 
Anwendung  man  am  besten  verzichtet. 
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2  —  VorbcreltiiBK  der  VertMadoiderlallHi.  —  Alles  hierher  gehörige  Material  wird 
in  strömendem  Wasserdatnpf  in  Dampfsterilisationsapparaten  sterilisiert..  Die 
zuvor  befeuchteten  Wattebäusche  und 
Compressen  werden  in  Metallbüchsen 
eingeschlossen,  die  mit  seitlichen  klei- 
nen Oeffnungen  versehen  sind.  Diese 
seitlichen  Oeffnungen  dienen  zum  Ent- 
weichen des  Wasserdampfes.  Eine 
leichte  Drehung  des  Deckels  nach  Ent- 

_    , j   _   n-    L  j  •  .  rit'.i.  —  /Htiaiuapstmtur^ietuaaai>nrenyir- 

nähme  der  Buchse  aus  dem  Apparat  i^ämai^JrZrwatuiäu^^n  im  Dampf. 
genügt,    die    Büchse    hermetisch    zu  ittniiiaior. 

schließen.  -  In  den  so  verschlossenen 

Büchsen  wird  das  sterilisierte  Material  auf  unbestimmte  Zeit  steril  aufbewahrt; 
natürlich  muß  man  Sorge  tragen,  die  Büchse  eret  im  Augenblicke  des  Ge- 
brauches zu  öffnen.  In  der  Klinik  des  Hötel-Dieu  halten  wir  immer  mehrere 
Büchsen  vorrätig;  eine  mit  feuchten  Compressen,  eine  mit  Wattebäuschen  und 
runden  Verbandläppchen  und  eine  dritte  mit  trockenem  Verbandmaterial. 
Trockenes  steriles  Verbandmaterial  erhält  man  auf  die  Weise,  daß  man  runde 
Fleckchen  von  Gaze  und  hydrophiler  Watte  abwechslungsweise  übereinander 
schichtet  und  das  Ganze  durch  trockene  Hitze  im  Heißluftsterilisalionsapparat 
(Modell  Poupinel)  sterilisiert.  Befolgt  man  die  von  Terrier  *)  angegebene 
Anordnung,  so  bekommt  man  trockenes  Verbandmaterial  auch  durch  Sterili- 
sation im  strömenden  Wasserdampf. 

Für  Bulbusoperationen  bedient  man  sich  kleiner  Tupfer  in  Cigaretten- 
form;  man  stellt  sich  diese  Tupfer  aus  befeuchteter  hydrophiler  Watte  her, 
indem  man  einen  spindelförmig  ausgezogenen  Kern  bildet  und  denselben  mit 
einer  Schicht  gut  zusammengepreßter  Watte  umgibt. 

Spülflüssigkeiten,  Seide,  Crin  lie  Florence  und  alle  ähnlichen  Gebrauchs- 
gegenstände werden  gleichfalls  in  heißem  Wasserdampf  sterilisiert. 

Eine  eingehendere  Besprechung  verdienen  die  Augentropfen,  die  man 
sich  in  wässeriger  oder  in  öliger  (Panas,  Scrini)  Lösung  bereiten  kann.  In 
der  Klinik  des  Hötel-Dieu  geben  wir  den  öligen  Collyrien  den  Vorzug.  Au- 
gentropfen in  öliger  Lösung  erhalten  sich  länger  unzcrsetzt  und  üben  eine 
viel  energischere  Wirkimg  aus,  da  sie  ja  die  Basen  der  Alcaloide  selbst  und 
nicht  ihre  Salze  in  Lösung  enthalten.  Bei  Anwendung  öliger  Collyrien  hat 
man  nicht  den  so  lästigen  reflectorischen  Lidkrampf  zu  befürchten,  den  ganz 
gewöhnlich  die  Einlräufelung  wässeriger  Collyrien  auslöst,  noch  sieht  man 
Abschuppung  des  Hornhautepilhels,  die  so  häufig  nach  Einbringung  wässeriger 
(!locainlösungen  auftritt. 

Die  Collyrien  kommen  in  bauchige  Fläschchen,  deren  Ausflußröhrchen 
ein  tropfenweises  Abgießen  der  Flüssigkeit  gestattet  Morax  hat  einen  Tropfen- 
zähler-Flacon  angegeben  (Fig.  2).  Der  Morax'sdie  Flacon  ist  in  seiner  ursprüng- 
lichen Form  nicht  brauchbar,  da  sich  das  Oel  an  der  Ausflußöffnung  des  iin- 

*)  F.  TERRIER  u.  O.  LATKAM.    Revai  de  diitureie  IB)6. 


Fig.2.  -  TnpfemShhrJläid. 
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teren  Abfliißröhrchens  ansammelt  und  infolge  davon  durch  Niederschlag 
von  Luflslaub  hier  gerne  eine  schmierige  Masse  entsteht.  In  der  Klinik  des 
Hötel-Dieu  haben  wir  den  Morax'schen  Flacon  in 
der  Weise  modificiert,  daß  wir  dem  unteren  con- 
vexen  Abflußröhrchen  eine  S  förmige  Krümmung 
gegeben  und  dasselbe  dem  Halse  des  Flaqons 
mehr  angenähert  haben,  eine  Anordnung,  durch  die 
das  Abgießen  der  Flüssigkeit  erleichtert  wird. 

Collyrien  in  wässeriger  Lösung  werden  im  Dampf- 
sterilisator sterilisiert,  für  Collyrien  in  löliger  Lösung 
ist  dieses  Verfahren  ungeeignet.  Als  Vehikel  für 
die  öligen  Collyrien  dienen  feinstes  Olivenöl  oder 
Erdnußöl  {oleum  arachidis);  beide  Oele  haben  den  Vorzug,  für  das  Auge  reizlos 
zu  sein  und  die  basischen  Alcaloide  in  Lösung  in  sich  aufzunehmen.  DasOel  wird 
zunächst  mit  Alcohol  durchgeschütteh  und  ausgewaschen,  dann  in  der  Weise  steri- 
lisiert, daß  man  das  Oel  zuerst  auf  120 "  erhitzt,  diese  Temperatur  eine  Viertelstunde 
lang  beibehält  und  dann  die  Temperatur  auf  60"  sinken  läßt;  jetzt  fügt  man 
das  Alcaloid  hinzu  und  bleibt  solange  auf  der  Temperatur  von  60°,  bis  alles 
Alcaloid  in  Lösung  gegangen  ist;  die  Temperatur  von  60°  darf  man  nach 
Hinzufügung  des  Alcaloids  nicht  mehr  überschreiten,  da  sonst  die  Alcaloide 
durch  eine  höhere  Tempertur  im  Oele  sich  zersetzen  würden.  Cocain  löst 
sich  zu  2  0/0,  die  anderen  Alcaloide  (Atropin,  Eserin)  bis  zu  1  "'o  im  Oele. 
Man  darf  nur  absolut  reines  Oel  zur  Herstellung  der  Öligen  Collyrien  benützen, 
unreines  Oel  reizt  stark.  Wie  gesagt,  man  verwendet  zur  Herstellung  der 
Öligen  Collyrien  die  basischen  Alcaloide  und  nicht  ihre  Salze,  die  nicht  ge- 
nügend in  Oel  löslich  wären.  Das  Oel  enthält  das  Alcaloid  in  exact  dosierter 
Menge,  die  Wirkung  der  öligen  Collyrien  ist,  wie  schon  erwähnt,  viel  aus- 
giebiger als  die  der  wässerigen  Lösungen;  eine  2''/i)ige  ölige  Cocainlösung  kommt, 
an  Wirkung  einer  5  %  igen  wässe-  igen  mindestens  gleich.  Wässerige  Eserinlösung 
oxydiert  sich  rasch  an  der  Luft  und  wird  durch  Bildung  von  Rubreserin  rot. 
Bei  Eserinöl  ist  das  nicht  der  Fall,  Escrinö!  hält  sich,  wenn  richtig  zubereitet, 
Monate  lang  unverändert.  Zur  Herstellung  des  Eserinöls  löst  man  zunächst 
das  basische  Eserin  in  reinem  Aether  auf,  vermischt  die  ätherige  Lösung  mit 
dem  Oel  und  bringt  das  Ganze  aufs  Wasserbad,  wo  es  bei  45 "  so  lange  ver- 
bleibt, bisaller  Aetherverjagt  ist.  Das  so  gewonnene  Eserinöl  ist   hell    und  klar. 

B.  ~  Vorbereitung  des  zu  Operierenden,   des   Operateurs   und  seiner 
Gehilfen.     Antisepsis.  ~    l.  VorberdtnnE  des  Operateurs  mA  seiner  Oehliren.  — 

In  Betreff  der  Vorbereitung  des  Operateurs  und  seiner  Gehilfen  ist  nur  das 
eine  zu  sagen,  daß  frr  sorgfältigste  Dcsinfection  der  Hände  Sorge  zu  tragen 
ist.  Die  Hände  werden  im  warmen  Wasser  tüchtig  abgeseift  und  abgebürstet, 
kommen  hierauf  in  abgekochtes  laues  Wasser  und  schließlich  in  Quecksilberjodid 
oder  I  "/oo  ige  Sublimatlösung.  Feuchtigkeit  der  Haut  beraubt  manchen  Operateur 
des  für  Operationen  am  Augapfel  so  notwendigen  feinen  Gefühls,  ein  UebeU 
stand,  der  sich  besonders  bemerkbar  macht  bei    Benutzung   der  Quecksilber- 
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jodidlösung,  die  der  Hand  die  Empfindung,  wie  wenn  sie  eingeseift  wäre, 
gibt;  man  tut  daher  gut  daran,  nach  der  Desinfection  sich  die  Hände  mit 
einer  sterilen  Compresse  trocken  zu  reiben. 

2.  —  Vorbereitung  des  zu  Operierenden.  —  Vor  allen  irgendwie  bedeuten- 
deren Eingriffen,  jedenfalls  aber  vor  allen  Eingriffen,  die  den  Augapfel  selbst 
treffen,  orientiere  man  sich  über  das  Allgemeinbefinden  und  versichere  sich  durch 
sorgfältige  Untersuchung  über  den  Zustand  der  Nieren,  der  Lungen  und  des 
Magen-Darmkanals.  Bei  Husten,  Verdauungsstörungen,  Eiweiß-  und  Zucker- 
gehalt des  Urines  schiebe  man,  wenn  irgend  angängig,  die  Operation  bis 
zur  Besserung  der  Krankheitssymptome  auf.  Ein  leichtes  Abführmittel  tags 
vor  der  Operation  zu  verabreichen,  ist  zwar  nicht  unerläßlich  notwendig,  doch 
rät  weise  Vorsicht  hierzu;  dasselbe  gilt  von  einem  .Reinigungsbad  vor  der 
Operation.  Die  Adnexe  des  Augapfels,  die  Bindehaut,  insbesondere  die  Tränen- 
wege müssen  aufs  Gründlichste  untersucht  werden;  die  geringste  Spur  einer 
Eiterung  von  Seiten  dieser  Organe  erfordert  einen  Aufschub  der  Operation 
bis  zur  Ausheilung  des  Krankheitsherdes.  Ein  weiterer  Punkt  von  großer 
Wichtigkeit  ist  der,  dem  Patienten  anzulernen,  nach  abwärts  zu  sehen  und 
diese  Blickrichtung  auf  längere  Zeit  beizubehalten,  sowie  die  Lider  sanft  zu 
schließen,  ohne  das  Auge  zuzukneifen.  Ein  Probeverband  gewöhnt  den  Pa- 
tienten an  das  Tragen  eines  Verbandes. 

Was  die  locale  Vorbereitung  des  Auges  und  seiner  Umgebung  betrifft, 
so  tritt  sie  bei  allen  Eingriffen,  die  die  BulbushüUen  eröffnen,  in  ihr  Recht; 
bei  Eingriffen,  die  den  Augapfel  selbst  intact  lassen,  ist  eine  locale  Vorberei- 
tung von  der  zu  beschreibenden  Ausdehnung  unnütz.  Viele  begnügen  sich 
mit  einem  einfachen  aseptischen  Verband,  den  man  abends  vor  der  Operation 
anlegt,  andere  fügen  hierzu  noch  antiseptische  Ausspülungen  und  manche 
gehen  bis  zur  Epilation  der  Wimpern,  (')  ein  Verfahren,  das  als  ebenso  bar- 
barisch wie  unnütz  bezeichnet  werden  muß.  Im  Nachstehenden  beschreiben 
wir  die  in  der  Klinik  des  Hotel-Dieu  tagtäglich  befolgte  Vorbereitungstechnik, 
die  alle  wünschenswerte  Sicherheit  gibt.  Beim  Ausbau  dieser  vorbereitenden 
Maßnahmen  ließen  wir  uns  von  der  Grundidee  leiten,  daß  der  Lidrand  auch 
im  normalen  Zustande  von  Eiterkokken  bewohnt  ist  (Panas  u.  A.  Terson)  und 
daß  daher  gründliche  Desinfection  des  Lidrandes  erstes  Erfordernis  ist,  sofern 
man  die  davon  herrührende  Infectionsquelle  ausschalten  will. 

Am  Abend  vor  der  Operation  wäscht  man  nach  Einträufelung  einiger 
Tropfen  einer  Cocainlösung  die  Wimpern  und  die  gut  geschlossenen  Lider 
mit  Seifenwasser  und  lauer  Quecksilberjodidlösung  ab,  hierauf  trocknet  man 
mit  einem  Bausch  steriler  hydrophiler  Watte  ab  und  spült  den  Bindehautsack 
mit  Quecksilberjodidlösung  aus.  Zu  diesen  Ausspülungen  bedient  man  sich 
entweder  eines  Irrigators  mit  Handhabe  oder  einer  Undine  oder  mangels  ähn- 
licher Apparate  genügen  reichliche  Abflößungen  der  umgestülpten  Lider  mit 
der  Spülflüssigkeit.  Sodann  zieht  man  das  Unteriid  ab,  drückt  und  knetet 
dasselbe  sanft  aus,  um  die  Talgdrüsen   auszupressen,   und    bringt   mit  einem 

1)  H.  SCHIOETZ.  Die  Behandlung  des  Auges  vor  und  nach  der  Staroperation.  —  XIII  ter  inter- 
antionaler  median.  Congreß.    Qphthalmolog,  Section,    2.  —  9.  August  1900. 


L 


feinen,  zugespitzten  Tupfer  ,  der  steril  in  sterilem  Röhrchen  aufbewahrt  vrird, 
einige  Tropfen  einer  2  "'o  igen  Sodalösung  auf  den  Lidrand;  hierauf  wird  mit 
trockener  Watte  abgelrocknet  und  der  Lidrand  mit  einer  dünnen  Schicht 
Quecksilberjodidöles  bedeckt  Das  Quecksilberjodidöl  haftet  dem  entfetteten 
Lidrande  gut  an,  der  Ueberfluß  an  Oel  wird  mit  trockener  Watte  entfernt. 
Das  Oberlid  wird  in  derselben  Weise  behandelt  Am  Schlüsse  dieser  Proze- 
dur legt  man  einen  aseptischen  Verband  an,  der  bis  zum  Augenblicke  der 
Operation  liegen  bleibt. 

Die  Wirkung  des  Quecksilberjod idöles  ist  eine  tatsächliche.  Jeder  nor- 
male Lidrand  gibt  mehr  oder  weniger  virulente  Culturen,  deren  Virulenz 
manchmal  groß  genug  ist,  beim  Kaninchen  Panophthalmie  zu  erzeugen,  während 
nach  obiger  Vorschritt  vorbereitete  Lidränder  nach  24  Stunden  im  Verhältnis 
4  ;  10  steril  sind;  Lidränder,  die  trotzdem  Culturen  geben,  bringen  jedoch 
nur  noch  Culturen  von  geringem  Wachstum  hervor.  ')  Benützt  man  eine 
schwache  Lösung  (0,002  Hg  Ja  auf  I  ccm  anstatt  0,004,  dem  gewöhnlichen 
Oehall),  so  ist  die  Reizung  der  Bindehaut  ganz  gering.  Das  Quecksilberjodidöl 
wird  in  folgender  Weise  dargestellt:  100  ccni  Olivenöl  werden  mit  der  gleichen 
Menge  95 "igen  Alcohols  vermischt  und  48  Stunden  stehen  gelassen,  wobei 
man  aber  Sorge  trägt,  durch  öfteres  Umschütteln  eine  innige  Vermengung  der 
Flüssigkeiten  zu  unterstützen.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  gießt  man  den  über- 
stehenden Alcohol  ab,  der  die  im  Oel  etwa  enthaltene  Oelsäure  mit  sich 
nimmt.  Hierauf  bringt  man  das  Oel  in  eine  Porzellanschale  und  erhitzt  es 
10  Minuten  lang  auf  120°.  Nach  Austreibung  der  letzten  Spuren  von  Alcohol 
läßt  man  die  Temperatur  auf  70°  herabgehen  und  fügt  dann  langsam  0,40  gr 
Hg  Jt  unter  Umrühren  mit  einem  Glasstab  bei.  Die  so  erhaltene  Lösung 
wird  über  steriler  Watte  filtriert  und  in  sterilem  Gefäße  aufgefangen.  ') 

Der  Patient  liegt  bei  allen  operativen  Eingriffen  am  Auge,  außer  bei 
Sondierung  der  Tränenwege.  Der  Operationstisch  sei  schmal,  etwas  geneigt 
und  am  Kopfende  verstellbar,  sodaß  der  Kopf  des  zu  Operierenden  je  nach 
der  Größe  des  Arztes  höher  oder  niederer  gelagert  werden  kann.  Als  Er^tz 
für  einen  Operationstisch  mag  eine  genügend  schmale  eiserne  Bettstelle  dienen 
oder  in  Notfällen  eine  aus  ihren  Angeln  gehobene  Türe,  die  durch  2  Holz- 
böcke gestützt  wird  und  auf  die  man  Matratze  und  Bettlaken  legt. 

Der  Operationstisch  wird  etwa  I  m  vom  Fenster  entfernt,  je  nachdem 
dem  Fenster  gegenüber  oder  parallel  zu  demselben  aufgestellt.  Hai  das  Zimmer 
mehrere  Fenster,  so  läßt  man  nur  das  eine  Fenster,  von  dem  man  die  Be- 
leuchtung bezieh!,  frei,  die  andern  schließt  man  durch  Vorhänge,  da  Licht, 
das  von  mehreren  einandergegenüberiiegenden  Fenstern  kommt,  den 
Operateur  durch  Homhautreflexe  stört,  ebenso  störend  für  den  Operateur 
wirkt  Oberiicht.  Diredes  Sonnenlicht  ist  zu  vermeiden,  die  beste  Orientierung 
ist  nach  Norden  oder  Nordosten,  Bei  ungenügender  Beleuchtung,  sowie  bei 
Operationen  von  besonderer  Feinheit,  z.  B.  der  Extraction  einer  zarten 
Nachbarmembran,  macht  man  am    besten   das    Zimmer  dunkel    und    bedient 
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sich  des  elektrischen   Lichts,    resp.    der   seitlichen    Beleuchtung    mittelst    des 
Priestley  Smith'schen  Photophors  (Fig.  3)  oder  ähnlicher  Apparate. 
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Fig.  3.  —  Photophor  von  Priestley  Smith 


Neben  den  Operationstisch  kommen  ein  oder  mehrere  kleine  Tischchen 
für  Bäusche,  Compressen,  antiseptische  Flüssigkeiten  und  Instrumente  zu 
stehen.  Man  vergewissert  sich  von  dem  guten  Zustande  der  Instrumente  und 
prüft  die  schneidenden  Instrumente  auf  ihre  Schärfe.  Die  Instrumente  müssen 
für  den  Operateur  und  seine  Gehilfen  ohne  die  geringste  Mühe  erreichbar 
sein.  Das  Hauptamt,  bei  den  meisten  Augenoperationen  beinahe  das  einzige 
Amt,  das  dem  Assistenten  zufällt,  ist,  dem  Operateur  die  Instrumente  je  nach 
Bedarf  handgerecht  zuzureichen,  die  Augen  des  Operateurs  dürfen  in  keinem 
Moment  sich  von  dem  Operationsfeld  abwenden. 

Der  Patient  trägt  noch  den  tags  zuvor  angelegten  aseptischen  Verband,  man 
entfernt  jetzt  diesen  Verband,  der  zugleich  als  Probeverband  gedient  hat,  denn 
er  unterrichtet  uns  je  nach  dem  Fehlen  oder  Vorhandensein  conjunctivaler 
Secretion  über  einen  etwaigen  infectiösen  Zustand  des  Bindehautsacks  sowie 
über  die  Empfindlichkeit  der  Schleimhaut.  Selbst  normale  Bindehäute  ver- 
tragen oft  einen  Verband  ganz  schlecht  und  reagieren  rasch  mit  Secretion 
darauf.  Schiötz  rät  den  Verband  schon  einige  Stunden  vor  der  Operation  ab- 
zunehmen, da  sich  unter  dem  Verband  der  Bacteriengehalt  des  Bindehautsacks 
ganz  enorm  vermehre. 

Der  Kranke  legt  sich  auf  den  Operationstisch  und  man  beginnt  mit  der 
Anaesthesierung.  Für  Operationen  am  Bulbus  genügt  im  allgemeinen  die 
locale  Anaesthesie;  bei  Operationen  an  den  Lidern,  am  Tränensack,  an  der 
Augenhöhle,  bei  der  Enucleation  oder  Abtragung  des  vorderen  Bulbusabschnttes 
greift  man  in  der  Regel  zur  Allgemeinnarkose.  Chloroform  ist,  sofern  es 
rein  ist,  das  beste  und  bequemste  der  allgemeinen  Narkotica;  ist  der  Narko- 
tiseur  gewandt  und  versteht  mit  dem  Chloroform  umzugehen,  so  ist  es  beinahe 
gefahrlos. 

Zur  localen  Anaesthesie  bedient  man  sich  des  salzsauren  Cocains,  das 
alle  in  der  neueren  Zeit  angepriesenen  localen  Anaesthetica,  wie  Tropacocain,  Eu- 
cain  und  selbst  Holocain,  nicht  zu  verdrängen  vermocht  haben.  Je  nach  der 
auszuführenden  Operation  sucht  man  die  locale  Anaesthesie  durch  Einträufe- 
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lungen  in  den  Bindehautsack  oder  durch  subconjunctivale,  resp.  subcutane 
Injedionen  zu  erzielen. 

Zu  Einträufelungen  benutzt  man  eine  5°/Dige  wässerige  oder  2"/uige 
ölige  Cocainlösung.  Die  ölige  Lösung  wirkt  rascher  und  energischer.  Man 
beginnt  mit  den  Einträufelungen  einige  Minuten  vor  der  Operation  und  wieder- 
holt sie  2  bis  3  Mal.  Nach  einigen  Minuten  ist  die  Gefühllosigkeit  der  Horn- 
haut eine  vollständige,  sofern  das  Auge  sich  nicht,  wie  beim  acuten  Glaucom, 
Iritis,  Iridocyclitis  und  ähnlichen  Erkrankungen,  in  einem  mehr  oder  weniger 
"hochgradigen  Entzündungszustand  befindet;  auf  entzündele  Augen  übt  Cocain 
keine  Wirkung  aus.  In  solchen  Fällen  hat  man  durch  vorherige  Einbringung 
von  Nebennierenextract,  das  eine  energische  gefäßverengernde  und  haemosta- 
tische  Wirkung  besitzt,  doch  noch  Cocainwirkung  zu  erzwingen  versucht. 
Einige  Minuten  nach  Einbringung  von  Nebennierenextract  in  den  Bindehaut- 
sack geht  die  Rötung  des  entzündeten  Auges  wesentlich  zurück,  sofern  sie 
nicht  gänzlich  verschwindet,  und  das  eingeträufelte  Cocain  ist  nunmehr 
befähigt,  seine  Wirkung  zu  entfalten,  aber  auch  bei  diesem  combi- 
nierten  Verfahren  ist  die  Anaesthesie  immer  nur  eine  unvollständige,  die 
Schmerzhaftigkeit  bleibt  bestehen,  man  greift  daher  in  diesen  Fällen  besser  zur 
allgemeinen  Narkose.  Das  gebräuchlichste  Neben  nie  renpräparat  ist  das  eng- 
lische Adrenalin  und  das  deutsche  Suprarenin,  die  in  Lösung  1 :  1000  in  den 
Handel  kommen  und  von  denen  man  sich  nach  Belieben  verdünntere  Lösungen 
herstellt  Die  Adrenalinwirkung  gestattet  gewissermaßen  unter  Blutleere  zu 
arbeiten.  Mit  den  Ad  renal  meinträu  feiungen  vor  inlraocularen  Operationen 
ist  aber  Vorsicht  geboten,  da  man  sonst  besonders  bei  glauconialösen  Zuständen 
das  blutleere  Operieren  mit  einer  heftigen  Nachblutung  büßen  könnte. 

Subcutane  und  subconjunctivale  Injectionen  geschehen  mit  einer  schwä- 
cheren, l'/oigen  wässerigen  Cocainlösung.  Für  subcutane  Injectionen,  wie 
man  ihrer  vor  kleineren  Operationen  an  den  Lidern  und  ähnlichen  Eingriffen 
bedarf,  befolgen  wir  die  von  Reclus  angegebene  Technik.  Nach  vorausge- 
gangener Desinfection  des  Operationsfeldes  stößt  man  die  Nadel  der  Pravaz' 
sehen  Spitze  in  das  Corium  der  Haut  und  treibt  eine  kleine  Menge  Flüssigkeit 
heraus,  bis  das  Gewebe  an  diesem  Punkt  weiß  erscheint;  hierauf  zieht  man 
die  Nadel  zurück  und  sticht  von  neuem  dicht  daneben,  also  in  bereits  anaeslhe- 
tisiertes  Gewebe  ein,  wo  man  ebenfalls  eine  kleine  Menge  Flüssigkeit  injiciert; 
diese  Prozedur  wiederholt  man  so  oft,  als  es  die  Ausdehnung  des  Operations- 
schnittes verlangt.  Nur  der  erste  Einslich  ist  schmerzhaft,  die  weiteren  Ein- 
stiche, die  ja  in  bereits  anaesthesiertes  Gewebe  stattfinden,  schmerzlos. 

Die  Technik  der  subconjunctivalen  Injectionen  ist  einfach.  Zunächst 
anaesthesierl  man  die  Bindehaut  durch  Einträufelung  der  starken  Cocainlösung, 
dann  faßt  man  über  der  zu  anaesthesierenden  Stelle  mit  einer  Pinzette  eine 
Falte  der  Bindehaut,  hebt  sie  empor  und  stößt  die  Nadel  mit  kurzem  Ruck 
tangential  zur  Bulbusoberfläche  ein.  Nach  der  Injection  entsteht  eineOedem- 
beule,  da  die  injicierte  Flüssigkeit  die  Augapfelbindehaut  blasenartig  abhebt; 
dieses  künstlich  hervorgerufene  Oedem  ist  durch  Verschiebung  und  Verdeckung 
der  anatomischen  Verhältnisse  vielfach  sehr  störend  für  den  Operateur. 
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Fügt  man  bei  subcutanen  und  subconjunctivalen  Injectionen  der  Cocain- 
lösung  einige  Tropfen  Adrenalinlösung  bei,  so  hat  man  eine  Injectionsflüssig- 
keit  von  doppelter,  von  anaesthesierender  und  anämisierender  Wirkung.  Das 
Gebiet,  über  das  sich  die  Injectionen  erstrecken,  wird  blutleer  und  anaesthetisch 
und  es  lassen  sich  so  selbst  größere  Eingriffe  wie  Exstirpation  des  Tränen- 
sackes oder  Enucleation  des  Bulbus  fast  ohne  Blutverlust  und  ohne  Schmerzen 
ausführen.  Das  Verfahren  ist  gefahrlos  und  erspart  in  vielen  Fällen  die  all- 
gemeine Narkose.  Es  genügen  ganz  geringe  Mengen  Adrenalin  zur  Erzielung 
der  gewünschten  Wirkung.  Nach  der  Injection  muß  man  mindestens  10—15 
Minuten  bis  zum  Eintritt  voller  Cocain-  und  Adrenalinwirkung  warten,  ehe 
man  einschneidet  Bei  plastischen  Operationen  an  den  Lidern  empfiehlt  sich  in- 
dessen Vorsicht,  da  man  nach  Adrenalingebrauch  schon  Nekrose  der  überpflanzten 
Lappen  hat  auftreten  sehen. 

Operateur  und  Gehilfen  sind  bereits  gründlichst  desinficiert,  es  kommt 
nunmehr  die  Desinfedion  des  Auges  selbst  und  seiner  Umgebung,  des  Binde- 
hautsackes, *)  der  Lider,  der  Augenbrauen  und  der  Stirngegend  an  die  Reihe. 
Die  gewöhnlichen  Antiseptika,  Sublimat  sind  Carbolsäure,  sind  als  zu  reizend 
für  Hörn-  und  Bindehaut  für  unseren  Zweck  unbrauchbar,  wenn  auch  einzelne 
Augenärzte  Sublimatlösung  1 :  4000  als  für  das  Auge  unschädlich  verwenden 
zu  dürfen  glauben;  in  der  Klinik  des  Hötel-Dieu  kommt  nach  dem  Vorgang 
von  Panas  einzig  und  allein  Quecksilberjodidlösung  als  Augendesinficienz 
zur  Verwendung.  Die  Zusammensetzung  der  Quecksilberjodidlösung  ist 
wie  folgt: 

Hydrargyri  bijodati  (Hg  J  2)         0,05 

Alcohol  (90«) 16,0 

Aqu.  destillat 1000,0 

Der  Alcoholgehalt  der  Quecksilberjodidlösung,  der  Anstoß  erregen 
könnte,  ist  indessen  so  gering,  daß  eine  Reizung  der  Bindehaut,  wie  ja  auch 
die  tagtägliche  Erfahrung  zeigt,  völlig  ausgeschlossen  ist. 

Die  Desinfection  des  zu  operierenden  Auges  beginnt  mit  der  Abseifung  ') 
der  Augengegend;  das  Seifenwasser  darf  ja  nicht  in  den  Bindehautsack  ein- 
dringen; auf  das  andere  Auge  legt  man  einen  Bausch  sterilisierter  hydrophiler 
Watte.  Nach  Vollendung  der  Abseifung  wird  das  Seifenwasser  entfernt  und 
die  ganze  Gegend  mit  Quecksilberjodidlösung  abgewaschen;  besondere  Sorg- 
falt läßt  man  hierbei  dem  Lidrand  angedeihen,  den  man  mit  der  Lösung  gut 
abreibt. 

Nach  vollendeter  Desinfection  der  Umgebung  des  Auges  legt  man  den 
Lidhalter  ein  und  schreitet  zur  Reinigung  des  Bindehautsackes.  Man  benutzt 
hierzu  einen  Irrigator,  dessen  Kautschukschlauch  eine  feine,  dünne  Kanüle 
besitzt    Die  Kanüle  muß  so  beschaffen   sein,   daß   man   mit  ihr  ringsherum 


1)  Es  sei  wiederholt,  daß  jede  Erkrankung  der  Tränenwege  oder  jeder  sonstige  Infectionsherd 
in  der  Nachbarschaft  vor  einem  Eingriff  ausgeheilt  sein  muß. 

2)  Oewöhnliche  reine  Seife  genfigt  für  unseren  Zweck ;  auch  wenn  man  das  Auge  nach  der  auf 
der  vorigen  Seite  beschriebenen  Weise  am  Abend  zuvor  vorbereitet  hat,  darf  man  Abwaschung  und  Ab- 
seifung  unmittelbar  vor  der  Operation  nicht  unterlassen. 


bis  in  die  Uebergangsfaiten  vordringen  liann.  Während  des  Ausspülens  läßt 
man  den  Patienten  zuerst  nacli  unten,  dann  nach  oben  bliclven,  um  die  Binde- 
haut in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Quecksilberjodidlüsung  in  Berührung 


— i"l! 
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inllel   lum    Faistcr 


ZU  bringen.     Wer  über  keinen  geeigneten  Spülapparal  verfügt,  benutzt  als  Er- 
satz einen  Olastrichler,  der  mit  Schlauch  und  Kanüle  versehen  wird,  und  das 
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alleretnfachste  ist,  über  dem  Auge  sterilisierte  mit  der  antiseptischen    Lösung 
getränkte  Bäusche  auszudrücken. 

Im  allgemeinen  stellt  sich  der  Operateur,  wenn  ein  rechtes  Auge  operiert 


FIE'  S.  —  Sfarvptralien  am  Unken  Äugt 
Der  Opertteur  steht  Unks  vom  Knnhcr  urd  crhilt  das  Licht  von  rechts.    Der  Oehille  belindil   sich  dem 
Opcnleur  EtcmCber  hinter  dem  Kopf  des  Kranken 

wird,  hinter  den  Kopf  des  Patienten,  und  bei  Operationen  am   linken  Auge 
zur  Linken  des  Patienten  (Fig.  4  u.  5).     Die   meisten    Bulbusopcralionen    er- 
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fordern  eine  Bückrichtung  des  Patienten  nach  unten.  Zur  Vermeidung  von 
Contractionen  des  Lidschi ießmuskels  fordert  man  den  Kranker  auf,  ruhig  mit 
offenem  Munde  zu  almen.  Die  linke  Hand  des  Operateurs  faßt  mit  der 
Fixationspinzette  die  Bindehaut  an  der  dem  Angriffspunkt  des  Instrumentes 
gegenüberliegenden  Stelle  und  zwar  ganz  nahe  dem  Limbus,  um  die  Fest- 
haUung  und  Unbeweglichkeit  des  Bulbus  möglichst  vollständig  zu  gestalten 
und  Rollungen,  die  sich  immer  einstellen,  möglichst  zu  verhüten.  Der  Assi- 
stent steht  dem  Chirurgen  gegenüber  auf  derselben  Seite  des  Kranken;  ist 
Narkose  notwendig,  so  nimmt  der  Narkotiseur,  um  kein  Hemmnis  für  den 
Operateur  abzugeben,  seinen  Platz  auf  der  dem  Chirurgen  entgegengesetzten 
Seite,  also  links  vom  Kranken  bei  Operationen  am  rechten  Auge,  rechts  davon 
bei  Operationen  links.  Obige  Ausführungen  geben  natürlich  nur  allgemeine 
Anhaltspunkte,  entsprechend  dem  jeweiligen  Eingriffe  wird  der  Chirurg  viel- 
fach von  den  gegebenen  Regeln  abweichen;  bei  Tränensackoperationen,  bei 
Schieloperationen  wird  er  sich  zur  Seite  des  Patienten  stellen,  zur  Rechten 
desselben  bei  einer  Tenotomie  des  rechten  Muse,  rectus  intern,  oder  einer  Vor- 
lagerung des  linken  Muse,  rectus  extern,  zur  Linken  des  Patienten  bei  einer 
Tenotomie  des  linken  Muse,  rectus  intern,  oder  einer  Vorlagerung  des  rechten 
Muse,  rectus  extern. 

Die  Operationen  am  Auge  und  seinen  Adnexen  erfordern  ein  hohes 
Maß  von  Präcision  der  Schnittführung;  es  ist  daher  nicht  ratsam,  freihändig 
zu  operieren,  sondern  es  empfiehlt  sich  aufs  dringendste,  der  operierenden 
Hand,  bevor  sie  zum  Schnitt  ansetzt,  einen  Stützpunkt  an  den  Knochenvor- 
sprüngen der  Umgebung  zu  bieten;  der  Stützpunkt  wechselt  je  nach  dem 
Eingriffe;  Stirn,  Augenbraue,  Jochbein,  Nasenwurzel,  Wange  etc.  geben  einen 
geeigneten  Stützpunkt,  auf  dem  die  operierende  Hand  während  des  operativen 
Actes  ruht  Einen  Stützpunkt  für  die  operiende  Hand  zu  suchen,  ist  eine 
auch  in  der  allgemeinen  Chirurgie  giltige  Vorschrift;  wer  sich  an  diese  Vor- 
schrift hält,  wird  sich  nicht  über  Zittern  der  Hände  zu  beklagen  haben  und 
rasch  die  für  Augenoperationen  notwendige  Sicherheit  sich  aneignen. 

Nach  unserem  Dafürhalten  ist  es  außerordentlich  wichtig,  den  Bulbus  durch 
Fassen  mit  einer  Pinzette  zu  fixieren  und  hallen  wir  es  für  ein  törichtes  Beginnen 
auf  den  Vorteil,  den  die  Fixationspinzette  bietet,  verzichten  zu  wollen.  Sofern 
irgend  möglich,  faßt  die  Pinzette  das  Auge  an  der  dem  Angriffspunkt  des 
Instrumentes  gegenüberliegenden  Stelle,  innen,  wenn  der  Einschnitt  außen, 
unten,  wenn  der  Einschnitt  oben  stattfindet.  Das  Auge  ist  ein  außerordentlich 
bewegliches  Organ,  das  durch  Rollung  und  Drehung  dem  Messer  auszuweichen 
sucht;  nur  Fixiren  mit  der  Pinzette  gewährt  eine  gewisse  Ruhigstellung  des 
Auges;  die  Fixationspinzette  verhindert  das  Auge,  sich  um  sich  selbst  zu 
drehen,  und  bildet  gleichzeitig  ein  Gegengewicht  gegen  den  Druck,  den  das 
Messer  an  der  Einstichstelle  auf  das  Auge  ausübt. 

C.  ~  Der  Verband.  —  Dem  Operierten  wird  eingeschärft,  die  Lider 
sanft  zu  schließen  und  unter  dem  Verband  sanft  geschlossen  zu  halten.  Auf 
die  Lider  kommt  eine  doppelte  Lage  sterilisierter  Gaze.     Die   Vertiefung  der 
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Gegend  des  inneren  Lidwinkels  wird  durch  Ausfüllen  mit  Watte  ausgeglichen. 
Die  nun  gleichmäßig  ebene  Fläche  bedeckt  man  mit  mehreren  Schichten 
flacher,  runder  Wattestücke.     Ueber  das  Ganze  schichtet  man  eine  breite  Lage 


Watte,  die  über  den  Nasenrücken   herübergeht   und    bei    beiderseitigem    Ver- 
band mit  der  Wattebedeckung  des  anderen  Auges  in  Berührung  tritt,    Opera- 
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tionen  an  der  Linse  und  am  Glaskörper  erheischen  einen  doppelseitigen  Ver-  ' 
band,  ebenso  Muskeloperationen,  wenn  eine  Ruhigstellung  beider  Augen  er- 
wünscht ist.  Die  Binde  sei  etwa  4  cm  breit  und  3-5  m  lang;  der  geeignetste 
Stoff  für  Augenbinden  ist  Baumwolle,  deren  weniger  elastisches  Gewebe  weniger 
compressiv  wirkt,  es  sind  aber  auch  Flanellbinden  oder  Binden  aus  Crepe 
Velpeau  brauchbar. 

Unter  Vermeidung  der  geringsten  Anstrengung  von  Seiten  des  Operierten 
hebt  der  Assistent  den  Kopf  des  Kranken  vorsichtig  empor  {Fig.  6).  Der 
Verband  beginnt  mit  einer  Tour  um  den  Kopf  in  Stirnhöhe.  Bei  der  zweiten 
Tour  führt  man  die  Binde  vom  Hinterhaupt  ab  unter  dem  rechten  Ohrläpp- 
chen hinweg  schräg  über  das  rechte  Auge  zur  linken  Stirngegend;  von  hier  aus 
nimmt  die  Binde  ihren  Weg  über  das  linke  Ohr  hinweg  und  gelangt  nach 
Umkreisung  des  Hinterkopfes  wieder  nach  rechts  vorn,  um  kreuzweise  über 
das  linke  Auge  unter  das  linke  Ohr  geführt  zu  werden.  Vom  linken  Ohr 
aus  wiederholt  man  die  Touren  in  gleicher  Reihenfolge.  Man  hüte  sich,  die 
Binde  allzu  straff  anzuziehen,  es  soll  ein  Schiußverband  und  kein  Druckver- 
band sein.  5-6  Messingstecknadeln  halten  die  verschiedenen  Bindentouren 
fest  Stählerne  Stecknadeln  sind  unbrauchbar,  sie  rosten  in  den  Verband  ein 
und  haften  infolge  davon  der  Binde  so  fest  an,  daß  bei  Abnahme  des  Ver- 
bandes leicht  gefährliche  Erschütterungen  entstehen.  Ganz  dasselbe  gilt  von 
den  Sicherheitsnadeln. 

Nach  Anlegen  des  Verbandes  setzt  man  den  Operierten  unter  Vermei- 
dung jedweder  Erschütterung  auf  und  läßt  ihn  vom  Operationstische  herunter- 
steigen, er  wird  in  sein  Zimmer  geführt  und  ins  Bett  gelegt.  Man  darf  den 
Operierten  ruhig  gehen  lassen.  Der  Operierte  muß  ohne  jede  Anstrengung 
von  seiner  Seite  ins  Bett  gebracht  werden,  indem  er  sich  zunächst  auf  den 
Beltrand  niedersetzt  und  dann  vorsichtig  niedergelegt  wird.  Nach  Starope- 
rationen behält  der  Kranke  mindestens  drei  Tage  lang  Rückenlage  bei,  höch- 
stens darf  er  sich  auf  die  nicht  operierte  Seile  legen;  nur  bei  drohenden  oder 
bereits  eingetretenen  Lungencomplicationen  oder  anderen  Störungen  des  All- 
gemeinbefindens, die  eine  absolute  Bettruhe  nicht  ratsam  erscheinen  lassen, 
geht  man  von  dieser  Vorschrift  ab  und  läßt  den  Operierten  aufsitzen. 


k 


nj.  7.  —  FaiMsdiis  Oiller. 
Der  Schlußverband  reizt  die  Bindehaut  und  vielfach  zwingt  conjunctivale 
Secretion  schon  nach  wenigen  Tagen,  von  einem  weiteren  Verband  abzusehen, 
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Uebelstände,  die  zu  Modificationen  des  Schluß  Verbandes  Veranlassung  gegeben 
haben.  Eine  Modification  stammt  von  Fuchs;  Fuchs  benutzt  eine  Art  metalli- 
schen Gitters  (Fig.  7),  das  auf  Augenbrauenbogen,  Nasenwurzel  und  Jochbein 
zu  ruhen  kommt  und  mittelst  Bänder  befestigt  wird.  Demselben  Zweck  dient 
die  von  Snellen  angegebene  Metallschale.  Endlich  gingen  Hjort  *)  und 
andere  noch  weiter  und  verzichteten  nach  der  Staroperation  und  den  meisten 
Bulbusoperationen  auf  jeden  Verband,  wobei  sie  von  dem  Gedanken  ausgingen, 
daß  das  den  Homhautlappen  deckende  Oberlid  schon  an  und  für  sich  für  ein 
exaktes  Anliegen  des  Lappens  sorge  und  einen  natürlichen  ersten  Verband 
liefere.  Nach  Schiötz  hat  die  offene  Wundbehandlung  noch  den  Vorteil  der 
viel  selteneren  secundären  Wundinfection.  Wenn  nach  den  Resultaten,  wie 
sie  Schiötz  auf  dem  Congreß  des  Jahres  1900  mitgeteilt  hat,  ein  Urteil  erlaubt 
ist,  so  ist  nur  so  viel  zu  sagen,  daß  die  von  Schiötz  mit  der  offenen  Wund- 
behandlung erzielten  Resultate  keineswegs  dazu  angetan  sind,  zur  Nachahmung 
aufzumuntern.  Bis  auf  weiteres  erscheint  es  als  das  ratsamste,  an 
dem  altbewährten  Schlußverband  festzuhalten;  er  schützt  und  stellt  das  Auge 
ruhig,  alles  erste  Bedingungen  für  prompte  Heilung;  trotz  mancher  Uebel- 
stände, die  dem  Schluß  verbände  erwiesenermaßen  anhaften,  haben  wir  vorerst 
gar  keine  Veranlassung,  nach  Bulbusoperationen  auf  einen  Verband  zu 
verzichten. 

Außer  nach  Operationen,  bei  denen,  wie  bei  der  Extraction  des  Stares, 
das  Auge  breit  eröffnet  wird,  bietet  die  den  Augenoperierten  zu  verordnende 
Diät  keine  Besonderheiten.  Auf  die  Diät  der  Staroperierten  werden  wir  im 
Capitel  der  Staroperation  eingehender  zu  sprechen  kommen.  War  Chloroform 
notwendig,  so  beschränke  man  in  den  ersten  14  Stunden  die  Nahrung  auf 
eisgekühlte  Getränke  in  geringer  Menge  oder  auf  etwas  Fleischbrühe;  Erbrechen, 
das  häufig  als  Nachwirkung  der  Chloroformnarkose  auftritt,  läßt  sich  so  am 
ehesten  verhüten. 

§  2.  —  Specielle  chirurgische  Anatomie. 

A,  —  Der  Augapfel. —  Das  Auge  ist  einer  Blase  von  annähernder  Kugelform 
vergleichbar  und  besitzt  3  concentrisch  gelagerte  Hüllen,  deren  Reihenfolge  von 
außen  nach  innen  ist:  Leder-  und  Hornhaut,  Aderhaut,  Netzhaut.  (Fig.  8). 
Die  äußerste  Hülle  der  Augenwandung,  die  Lederhaut- Hornhaut,  ist  eine 
fibröse  und  beim  Erwachsenen  starre,  nicht  ausdehnungsfähige  Membran, 
sie  bildet  das  Skelett  des  Auges.  Die  weiße  Lederhaut  geht  vorn  in  die  Horn- 
haut über,  die  sich  von  der  Lederhaut  nur  durch  ihre  stärkere  Wölbung  und 
völlige  Durchsichtigkeit  unterscheidet;  die  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  be- 
ruht auf  der  Anordnung  ihrer  Bindegewebsfasern,  die  in  der  Hornhaut 
streng  parallel  gelagert  sind,  während  sie  sich  in  der  Lederhaut  unregelmäßig 
verflechten.  Rings  um  die  Peripherie  der  Hornhaut  verläuft  die  Grenze 
zwischen  Hornhaut  und  Lederhaut,  der  Limbus  corneoskleralis  (Fig.  8).  Ana- 
tomisch betrachtet  ist  der  Limbus  corneoskleralis  allerdings  nur  eine  künstliche 


1)    HJORT.    100  Staroperationen  ohne  Verband.    Centr.-Bl.  f.  prakt.  Auegnheilk.    1898 


Grenze,  da  ja  das  Lederhautgewebe  ohne  Übergang  sich  in  die  Substantia  propra] 
der  Hornhaut  fortsetzt ;  vom  chirurgischen  Standpunkt  aus  ist  aber  der  LimbusTor- 
neoskleralis  eine  äußerst  wichtige  Stelle,  denn  der  Limbns  dient  dem  Chirurgen  als 


Fig.  8.    1)  —  Normales 
ie  3  HOlIen  d«  Auges  u.  die  von  i 
biul;  cc.  CUiirkörper;  I.  Iris.  - 
BezlehunEcn  der  rinieincn  Trlle  lind  in  obigCT 
Der  Aumpttl  bHÜtl  kdne  regtlmiSiK  ecIitEd 
der  Piplllc)  leicht  ibEepIttltf. 
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Orientieningspunkl  und  durch  ihn  oder  durch  seine 
Umgebung  hindurch  dringt  der  Chirurg  bei  den  mei- 
sten Eingriffen  in  das  Augeninnere  ein. 

Die  Hornhaut  ist  vorn  mit  geschichtetem  Pflaster- 
epithel überkleidet.  Oberflächliche  Wunden  oder  ganz 
oberflächliche  geschwürige  Proceße,  zu  denen  keine  In- 
fedion  tritt  und  die  nur  das  Epithel  in  Mitleidenschaft 
ziehen,  heilen,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen.  Tiefere 
Laesionen,  die  bis  in  die  eigentliche  Hornhautsub- 
stanz vordringen,  können  nur  unter  Narbenbildung 
zur  Heilung  gelangen,  indem  neugebüdeles  Binde- 
gewebe den  Substanzverlust  ausfüllt  und  zur  Ent- 
stehung einer  undurchsichtigen  Narbe,  eines  Hom- 
hautfleckens,  Veranlassung  gibt. 

Der  Hornhautumfang  ist  nicht  streng  kreisför- 
mig,   die  Hornhaut   ist  vielmehr   von    oben   nach 
unten  abgeplattet;  der  vertlcale  Durchmesser  (Fig.  9) 
mißt  1  mm  weniger  als  der  horizontale;  der  verticale  und  horizontale  Durch- 
messer sind  die  beiden  wichtigsten  Durchmesser  der  Hornhaut,  sie  dienen  als 

Verhiltnliie  wurden    alle  nachEoIctnden  Zeich- 
entelll. 


DV.    VCTtioler  DurchmesMr.- 
D  H.  Horlwmtaltr  Durchmesier. 

—  li.-ie,  DctcIncKlirlge  Hiupt- 

durchmesur  von  Innen -oben 

—  K. -ii.  Der  andere  ichrlge 
Haupid nrehmeMer  von  auBen 
oben  nich  Innen-unten. 
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I.eitpunkte  für  die  meisten  Bulbusoperationen.  Von  secundärer  Bedeutung 
sind  die  beiden  großen  schrägen  Durchmesser,  von  denen  der  eine  von 
außen-oben  nach  innen-unten  und  der  andere  von  innen-oben  nach  außen- 
unten,  der  eine  auf  dem  andern  senkrecht  stehend,  verläuft.  Die  Dicke  der 
äußeren  Hülle  der  Augenwandung  beträgt  etwa  1  mm,  in  der  Umgebung 
des  Limbus  indessen  etwas  weniger.  Bei  Extractionen  von  Fremdkörpern,  die  sich 
in  der  Tiefe  der  Hornhaut  eingekeilt  haben,  oder  bei  Muskelvorlagerungen, 
wo  die  Nadel  die  oberflächlichen  Lederhautschichten  durchdringen  soll,  muß 
sich  der  Operateur  der  relativ  geringen  Dicke  der  Hornhaut  und  Lederhaut 
wohl  bewusst  sein. 

Als  mittlere  Hülle  der  Augenwandung  folgt  der  Uvealtraäus,  die  Er- 
nährungsmembran des  Auges,  wegen  ihres  Gefäßreichtums  Aderhaut  genannt. 
Der  Uvealtractus  zerfällt  in  3  Teile,  in  die  eigentliche  Aderhaut,  in  den  Ciliar- 
körper  und  in  die  Iris.  Die  eigentliche  Aderhaut  entspringt  rings  um  die 
Sehnervenpapille  und  zieht,  der  Innenfläche  der  Lederhaut  sich  anschmiegend, 
nach  vorne.  Nach  vorn  von  dem  Aequator  des  Bulbus  verdickt  sich  die 
Aderhaut  zum  Ciliarkörper.  2  mm  nach  hinten  vom  Limbus  ändert  der 
Uvealtractus  seine  Verlaufsrichtung  und  entfernt  sich  von  der  Hinterfläche  der 
Hornhaut,  mit  der  er  einen  spitzen  Winkel,  den  Kammerwinkel,  bildet;  dieses 
Stück  des  Uvealtractus  ist  die  Iris,  die  a^n  Pupillarrand  endigt.  Die  Ciliar- 
körpergegend  liegt  zwischen  Limbus  corneoskleralis  und  einer  Linie,  die  in 
etwa  8  mm  Entfernung  vom  Limbus  denselben  concentrisch  umkreist.  Bei 
jeder  Eröffnung  des  hinteren  Bulbusabschnittes  muß  man  also  mindestens 
8  mm  ')  vom  Limbus  entfernt  eingehen,  sofern  man  nicht  Gefahr  laufen  will, 
den  Ciliarkörper  zu  verletzen.  Die  Ciliarkörpergegend,  die  durch  das  Ober- 
lid hindurch  der  Betastung  zugänglich  ist,  wird  durch  Fingerdruck  auf  ihre 
Beschaffenheit,  auf  ihre  Schmerzhaftigkeit  geprüft.  Die  Iris  wendet  sich  schräg 
nach  vorwärts  und  wird  durch  die  Linse,  die  ihr  ihren  Halt  verleiht,  in  Span- 
nung erhalten.  Iris  und  Linse  grenzen  die  vordere  Kammer  (siehe  weiter 
unten)  nach  hinten  ab.  Bei  Fehlen  der  Linse,  z.  B.  nach  der  Starausziehung 
oder  bei  Verschiebungen  der  Linse,  verliert  die  Iris  ihren  Halt,  sie  sinkt  zu- 
rück und  stellt  sich  vertical,  die  vordere  Kammer  wird  infolge  davon  tiefer 
und  es  tritt  bei  Bewegungen  des  Auges,  da  es  nunmehr  der  Iris  an  Unter- 
stützung mangelt,  sogenanntes  Irisschlottern  (Iridodonesis)  auf. 

Die  innere  Hülle  der  Augenwandung  wird  von  der  Endausbreitung 
des  Sehnerven,  der  Netzhaut^  gebildet.  Die  Netzhaut  liegt  während  ihres 
ganzen  Verlaufs  dem  Uvealtractus  dicht  an.  Das  chirurgische  Interesse  der 
Netzhaut  ist  gering;  bemerkt  sei  nur,  daß  der  Sehnerveneintritt,  die  Papille, 
etwas  nach  innen  von  der  sagittalen  Augenaxe,  also  dem  nasalen  Anteil  des 
Limbus  näher  als  dem  temporalen  gelegen  ist;  die   Papille  ist  demnach  von 


I)  Die  Entfernung  ist  von  wechselnder  Größe  und  beträgst  nach  meinen  Messungen  im  Durch- 
schnitt 7,5  mm  temporalwärts  und  6,5  mm  nasalwärts.  Es  empfiehlt  sich  daher,  die  Skleralpunction  nasal 
vorzunehmen,  wenn  man  mit  Sicherheit  die  Ciliarkörpergegend  vermeiden  will.  TERRIEN.  Redierches 
sur  la  structure  de  la  retine  dliaire.    Th^se  de  Paris  1898. 

Chirurgie  des  Auges  —  Terrien  1 
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der  nasalen  Seite  her  eher  zugänglich  als  von   der  temporalen.     Die  sagittate  I 
Augenaxe  mißt  im  Durchschnitt  24  mm  ')- 

Der  liihali  der  Aagcnkapsei   befindet  sich  mit  Ausnahme  der  Linse,  die 
von  festerer  Consistenz  ist,   in'  fast    völlig  flüs- 
sigem   Aggregatzustande.     Die  hinter   der  Iris 
gelegene  Linse  (Fig.  10)  wird  durch   die  Fasern 
//  ihres  Aufhängebandes,  des  Zonula  Zinnii,  verti- 

cal  an  ihrem  l'latze  erhalten,  sie  teilt  mit  der 
Iris  zusammen  das  Auge  in  2  wohlunterschiedene 
Abschnitte,  in  den  kleinen  vorderen  und  den 
größeren  hinteren  Augenabschnitt.  Die  Linse  des 
^  menschlichen  Auges  gleicht  in  ihrer  Gestalt  einer 

If^l«  biconvexen  Glaslinse  und  besteht  aus  dicht  sich 

'i    M[hi  aneinander^chmiegenden   Fasern.     Die   Linse  ist 

/Tb'    ''  in    einen    Sack,    den  Kapselsack,   eingeschlossen. 

Bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Staroperation 
wird  nur  der  Inhalt  des  Kapselsackes  extrahiert, 
nachdem  man  zuvor  durch  Discission  den  Kap- 

i^ "'  seisack  eröffnet  hat;  der  Kapselsack  selbst  bleibt 

liij  an     seinem      Platze.        Beim     Kinde     ist     die 

Vi  Linse   in   allen    ihren   Teilen    weich   imd   völlig 

VV\  elastisch.     Vom   2'iten    Lebensjahre   ab   beginnt 

sich  infolge  Sklerose  der  centralen   Linsenfasern 
im  Centrum  der  Linse   ein    Kern    abzugrenzen, 
•,-,,         mit  zunehmendem  Alter  erstreckt   sich  die  Skle- 
rose   der    Linsenfaseni    immer    weiter    auf    die 
etaa  &««*«««- t*nto.ZK*m«.      Peripherie,  bis  schließlich  in  höherem  Alter  die 
-  VergrSBerung:  eo.  Linse  jegliche  Elasticilät  und    das  Auge  jegliche 

^iT^a  iri»'/;j'rd"r^*drz"iiu'i!I       Accomodationsfahigkeit  verloren  hat, 
fi^rn^mt^hän^'nUnseiirti»-  Das  Aufhängcband   der  Linse,   die  Zonula 

grenzten  Rimne;vord.Kiinmrr,hmt.  zinnU,  beslchl  aus  einer  Massc  Sehr  zartcr  Fasern, 
h™rV/.lo°!i"''t™rdirh"™,"  ^le  sich  \'om  Cinarkorper  nach  der  vorderen 
KimmervomOijsiianMr.  -  w.  Lt-  uud  hinteren  Fläche  der  Linse  hin  ausspannen 
derhaui;fo.Bindrtjiiit.-nr.aii.r-  (pjg^  ,|)_  pj,.  ^onulatasem  slnd  wenig  wider- 
i)b^dn"T!j"iwLch™  2  Fom^eii  Standsfähig  und  reißen  bei  zufälligem  oder  ope- 
KrtroHen.  ralivem  Trauma  leicht  ein.     Zu  tiefe   Discission 

der  Linsenkapsel  hat  gerne  ein  Einreißen  der  Zonulafasern  zur  Folge  und 
besonders  zu  Zonularissen  disponiert  höhere  Myopie  infolge  krankhafter  Ver- 
änderungen des  Uvealiractus  an  der  Insertlonsstelle  der  Zonula.  Die  Folge 
Abreißung  oder  Einrisses  der  Zonula  ist  eine  Verschiebung  der  Linse, 
eine  Subluxation  derselben.  Subluxation  der  Linse  erschwert  aufs  äußerste 
Extraction  der  Linse;  Discission  der  Kapsel   ist  nicht  mehr   angängig,   da 

I)    In    Fipir   S  tniSl    di«   Augenaic    nur   21    mm;   du   Auge    gehörte    oUinbur    einen    Hyptr- 
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ja  der  Kapselsack  nicht  mehr  an  seinem  Platze  festgehalten  wird,  die  einzige 
Möglichkeit,  die  Linse  herauszubefördem,  ist  dann,  sie  in  ihrer  Kapsel  zu 
extrahieren. 

Iris,  Linse  und  Zonula  umgrenzen  im  Augeninnern  von  vorne  nach  hinten 
3  Räume:  die  vordere  Kammer,  die  hintere  Kammer  und  den  Glaskörperraum. 

Die  vordere  Kammer  besitzt  eine  vordere  und  eine  hintere  Wand.  Die 
vordere  Wand  wird  von  der  Hinterfläche  der  Hornhaut,  die  hintere  von  der 
Vorderfläche  der  Iris,  deren  Stelle  im  Pupillargebiel  die  Linse  einnimmt,  ge 
bildet  In  der  Peripherie  tritt  die  Iriswurzel  an  die  Hinterfläche  der  Hornhaul 
heran  und  gibt  so  zur  Bildung  des  Iris-  oder  Kammerwinkels  Veranlassung 


FiR.  II,  —  Vardtnr  Bulbusabschiütt  liius  Erwadiuiun. 
Vmicalschmtl.  —  VcrgröBerung :   HD. 

/.  Linbut  co:neo>klFralis  —  e.  Hornhaul  ~  a.  Iriswuriel. 
Da  LEmbus  liegt  2  mm  vor  der  Iriswurzel.  —  Die 
schwirre  Linie  «uf  der  RücWläche  d»r  Hornhaut  stellt 
die  Membrina  Dencemeti  dir.  —  sc.  Lederhaut  mit 
Schlemm 'sehen  CuHl  (idit.  -  eh.  Adrrhiut  mit  Clliar- 
körper  und  Irii  (/)■  —  i.  Zonula,  das  Aufhängebind 
der  Linie;  ir.-cr',  der  Kipselsick  der  Linse;  die  Linse 
1*1  TOm  Olukärper  durch  die  Membrana  hyaloidea  (li) 


Fig.  U.  —  Vordenr  Bulbasabsehaill.  - 
Veeticalschnitl.    Vergrösserune:  6D. 

Die  schwane  Linie  leip  den  Verlauf 
eines  srntM  im  Limbui  angelegten 
Schnitics  an.  Der  Schnitt  fällt  nicht 
auf  die  Iriswuriel,  wanden  2  mm  davor. 
sdi.  Schlemm'scher  Cinal.  —  r.  Iris- 
wurzel, die  nach  dtr  Iridectomie  noch 
stehen  geblieben  ist.  Bei  einem  Ein- 
schnitt durch  den  Limbus,  wie  in  obiger 
Figur,  kann  also  die  Iris  nur  unvoll- 
ständig ausgeschnitten  werden,  (vergl. 
das  Capitel  der  Iridectomie.) 


(Fig.  10).    Die  Iriswurzel  entspricht  indessen  nicht  dem  Limbiis  corncosklcraiis, 
sondern  liegt  am  oberen   Ende  des  verticalen   Meridians,    dem  gewöhnlichen 
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Sitze  unserer  operativen  Einschnitte,  im  Durchschnitt  2  mm  nach  rückwärts 
vom  Limbus  ')  (Fig.  11).  Wenn  also  eine  incision  die  vordere  Kammer  ganz 
in  der  Peripherie  treffen  soll,  so  darf  sie  nicht  in  der  Höhe  des  Limbus  statt- 
finden, sondern  muss  2  mm  nach  rückwärts  davon  ausgeführt  werden,  ein 
Punkt,  der  besonders  bei  Glaucomiridectomien  von  Wichtigkeit  ist.  Ein  Schnitt, 
der  gerade  durch  den  Limbus  geführt  wird,  fällt  demnach  2  mm  nach  vorn 
von  der  iriswurzel  (Fig.  12). 

Die  hintere  Kammer  wird  nach  vorne  von  der  Hinlerfläche  der  Iris  und 
der  Ciliarfortsätze,  nach  hinten  von  der  Linse  begrenzt,  Die  Linse  ruht  in 
der  tellerförmigen  Grube  auf  der  Umhüllungsmembran  des  Qlaskörperr,  der 
Membrana  hyaloidea.  Peripherwärts  findet  die  hintere  Kammer  ihren  Abschluss 
durch  Vereinigung  der  Membrana  hyaloidea  und  Zonulafasern  mit  dem  Ciliar- 
teil  der  Netzhaut  (Fig.  11).  Membrana  hyaloidea  und  Zonulafasern  treten  an 
dem  Ciliarteil  der  Netzhaut  etwas  nach  vorn  von  der  Ora  serrata  heran.  Dieser 
periphere  Raum  der  hinteren  Kammer  ist  virtuell  und  füllt  sich  nur  bei  patho- 
logischen Zuständen,  wie  Drucksleigerung,  an. 

Den  Inhalt  der  vorderen  Kammer  sowohl  wie  der  hinteren  bildet  der 
Humor  aqueus.  Die  Bildungsstätte  des  Humor  aqueus  ist  der  CüiarkÖrper. 
Der  vom  Ciliarkörper  secemierte  Humor  aqueus  gelangt  durch  die  capillare 
Spalte,  die  den  Pupillarrand  von  der  Linsenkapsel  scheidet,  frei  von  der  hin- 
teren Kammer  in  die  vordere.  Aus  der  vorderen  Kammer  fliesst  der  Humor 
aqueus  durch  den  Schlemm'schen  Kanal  nach  dem  allgemeinen  Kreislauf  ab. 
Der  Schlemm'sche  Kanal  (Fig.  12,  seh)  ist  ein  venöser  Gefässraum  (Rochon- 
Duvigneaud)  und  liegt  nach  hinten  vom  Linibus  corneoskleralis,  zwischen  Lim- 
bus und  Iriswurzel.  Der  Humor  aqueus,  der  sich  ununterbrochen  erneuert, 
ist  das  Element  des  Augeninhalts,  das  variabler  Nalur  ist  und  den  Binnendruck 
des  Auges  reguliert.  Pundion  der  vorderen  Kammer  kann  daher  ohne  den 
geringsten  Schaden  für  das  Auge  ausgeführt  werden,  da  ja  der  abgeflossene 
Humor  aqueus  sofort  sich  wieder  neu  bildet. 

Der  dritte  Raum  ist  vom  Glaskörper  (Fig.  10,  v)  erfüllt  Der  von  der 
Membrana  hyaloidea  umhüllte  Glaskörper  hat  eine  gallertartige,  an  Eiweiß  er- 
innernde Consistenz  und  stellt  eine  Art  schleimigen  Bindegewebes  dar,  das 
auf  embryonaler  Stufe  stehen  geblieben  ist.  Der  Glaskörper  ist  ebenso  wie 
Hornhaut  und  Linse  völlig  gefäßlos  und  völlig  durchsichtig.  Diese  Gefäß- 
losigkeit  des  Glaskörpers  und  der  Linse  hat  aber  eine  äußerste  Empfindlich- 
keit dieser  Gewebe  gegen  infecliöse  Einflüsse  zur  Folge,  ein  Grund  mehr, 
der  uns  bei  Operationen  an  Linse  und  Glaskörper  zur  peinlichsten  Asepsis 
mahnt.  Die  Hornhaut  ist  zwar  ebenfalls  gefaßlos,  sie  unterscheidet  sich  aber 
von  Linse  und  Glaskörper  durch  ihre  lebhafte  Lymph-  und  Leukocytencircu- 
lation.  Die  Wiederstandsfähigkeit  der  Hornhaut  wird  noch  durch  die  Möglich- 
keit der  Gefäßneiibildung  vom  Randschlingennetz  her  erhöht  Der  Glas- 
körper besitzt  nicht  die  Fähigkeil,  sich  zu  regenerieren,  daher  ist  der  geringste 
Olaskörperverlust  bei  der  Starextraction  als  ernste  Complication   zu  betrachten. 
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Geringen  Glaskörperverlust  kann  Humor  aqiieus  ersetzen;  ist  aber  viel  Glas- 
körper verloren  gegangen,  so  droht  Phthisis  bulbi. 

Einige  kurze  Worte  verdienen  noch  die  Gefäße  und  Nerven  des  Auges. 
Die  Hauptmasse  seines  Blutes  bezieht  das  Auge  von  den  hinleren  CiHararlerien. 
Die  hinteren  Ciliararterien  entspringen  aus  der  Art.  ophthalmica  oder  ihren 
ersten  Aesten  und  dringen  am  hinteren  Pol  des  Auges  rings  um  den  Seh- 
nerven durch  die  Lederhaut  hindurch  ins  Augeninnere  ein.  Die  kurzen  hinleren 
Ciliararterien  versorgen  darin  endend  Sehnerven,  Netzhaut  und  Aderhaut,  die 
langen  veriaufen  zwischen  Aderhaut  und  Lederhaut  nach  vorne  und  treten 
einige  mm  vom  Limbus  entfernt  wieder  zu  Tage,  wobei  sie  mit  den  vorderen 
Ciliararterien  Anastomosen  eingehen.  Seinen  Abfluß  findet  das  Blut  in  der 
Hauptsache  durch  die  vorderen  Ciliarvenen  und  die  Vortexvenen. 

Die  kurzen  Ciliarnerven  stammen  vom  Ganglion  ciliare,  die  langen  vom 
Nervus  naso-ciliaris.  Die  langen  Ciliarnerven  treten  wie  die  kurzen  am  hinteren 
Augenpol  im  Umkreis  des  Sehnerven  in  das  Augeninnere  ein  und  verlaufen 
zwischen  Lederhaut  und  Aderhaut  nach  vorne,  um  in  der  Dicke  der  Horn- 
haut und  Iris  zu  endigen,  wo  sie  zahlreiche  Plexus  bilden.  Der  Nervenreich- 
tum beider  Membranen  bedingt  ihre  außerordentliche  Sensibilität.  Der  Ver- 
lauf zwischen  Aderhaut  und  Lederhaut  erklärt  auch  die  rasenden  Schmerzen, 
wie  sie  entstehen,  wenn  bei  einem  Glaucomanfall  infolge  des  gesteigerten 
Binnendrucks  des  Auges  die  zwischen  beiden  Häuten  hinziehenden  Nerven 
comprimiert  werden. 

B. —  Die  Adnexe  des  Auges.  —  Der  Augapfel  wird  in  der  Augenhöhle 
von  6  Muskeln,  4  geraden  und  2 
schiefen,  festgehalten.  Die  knöcher- 
ne Augenhöhle,  die  Orbita,  ist  von 
Fett-  und  Zellgewebe  ausgefüllt, 
das  die  Nerven,  Gefäße  und  Mus- 
keln enthält  und  auf  dem  der 
Augapfel  wie  auf  einem  Polster 
ruht.  Nach  vorn  gewähren  dem 
Augapfel  Lider  und  Septum  or- 
bitale einen  kräftigen  Schutz  gegen 
die  Außenwelt.  Die  Verbindung 
zwischen  Augapfel  und  Lidern 
stellt  die  Bindehaut  her,  indem  sie 
sich  vom  Augapfel  auf  die  Hinter- 
fläche der  Lider  herüberschlägt'). 

Die  Orbita  gleicht   in   ihrer 
Form  einer  vierseitigen  Pyramide,      Di 
deren  Spitze  nach  hinten  liegt  und 
deren   Basis  sich  nach  vorne  zu 
öffnet.    Die  äußere  Wand  der  Orbita  ist 


11  leichtesten  zugänglich').  Wie  Figur  13 


I)  Vertl.  die  ipitcr  rol^tnile  chinitgischF  Anatomie  i 
ti  Inbetrcfl  der  ENckc  und  Rfchlung  der  Adecd  höhl  warn 


11  Kipild  der  Augenhöhleopnalionen. 
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zeigt,  nimmt  der  Augapfel  in  Bezug  auf  das  Centruni  der  Orbila  eine  ehtas 
excentrische  Lage  ein;  er  ist  etwas  nach  oben  und  außen  verlagert  und  liegt 
daher  der  oberen  und  äußeren  Wand  der  Orbita  näher,  als  den  beiden  anderen. 
Die  excentrische  Lage  des  Augapfels  ist  für  den  Chirurgen  von  Wichtiglteit, 
bei  elvpaigen  operativen  Eröffnungen  der  Orbita  wird  er  den  Einschnitt  mit 
Vorhebe  unten  und  innen  anlegen.  Weilerhin  bedingt  die  excentrische  Lage 
des  Augapfels  zusammen  nn*t  der  geringeren  Prominenz  des  äußeren  unteren 
Orbitalrandes  es  auch,  daß  Tumoren  der  Orhita  oder  Eiteransammlungen  in 
derselben  der  Palpation  von  unten  und  außen  her  viel  eher  zugänglich  sind. 


I 


L 


Oben  lieht  man  das  Enditück  d«  um  die  Rolle  gcschliEoicn  Teils  des  M.  obliqu.  luper.,  unlen  dtn 
M.  obliqu.  Infn-Ior,  dcata  Ursprunuittlle  am  Knochen  van  dem  Lot  E.  O.  getroffen  wird.  E.  O. 
Isl  das  von  der  Inciinra  supcaorbilalis  auf  den  unltren  Orbltalrand  geteilte  Lol. 

Vorn  verdicken  sich  die  vier  Wände  der  Orbita  zum  Orbitalrand.  Ab- 
gesehen vom  oberen  inneren  Abschnitt,  der  stumpf  isl,  ist  der  Orbitalrand 
schaff.  Oben  am  Orbitalrand,  25  mm  von  der  Medianlinie  entfernt,  finden  wir 
die  Incisura  supraorbitalis,  ri-sp.  das  gleich  benannte  Foramen,  welche  dem  Nerven 
und  Oefässe  gleichen  Namens  einen  Ausifitt  gewähren.  Ein  Lot,  das  man 
von  der  Incisura  supraorbitalis  zum  unteren  Orbitalrand  fallt,  verläuft  gerade 
vor  der  Insetlion  des  M.  obliquus  inferior  (Fig.  14  E.  O.)  Vorn  und  aussen 
oben  liegt  die  Fossa  lacr)'malis,  die  den  Orbitalteil  der  Tränendrüse  in  sich 
aufnimmt  Etwa  an  der  Spit^e  der  Orbita,  da,  wo  die  hinteren  Enden  der 
oberen  und  inneren  Knochenwand  zusammenf Messen,  durchdringt  das  Foramen 
opticum  das  Keilbein.  Das  Foramen  optiaim  gibt  dem  Sehnerven  auf  seinem 
Wege  nach  der  Schädelhöhle  Durchlass  (vergl.  Fig.  16  n.  o.).  Im  Poramen 
opticum  ist  das  Periost  sowohl  mit  der  Sehnervenscheide  als  mit  der  Knochen- 
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wand  innig  verwachsen;  die  Augenhöhle  findet  hierdurch  einen  soliden  Ab- 
schluss  nach  hinten,  der  z.  B.  einem  Durchbruch  vom  Orbitaleiter  nach  der 
Schädelhöhle  einen  kräftigen  Widerstand  entgegensetzt  Dieselben  Verhältnisse 
zeigt  das  Periost  an  der  Fissura  orbitalis  superior  und  inferior.  Die  Fissara 
orbitalis  superior  (Fig.  21  f.  sph.)  liegt  nach  aussen  und  unten  vom  Foramen 
opticum  und  trennt  obere  und  äussere  Augenhöhlenwand.  Die  Fissura  orbitalis 
superior,  die  gleichfalls  ins  Schädelinnere  führt,  giebt  den  Venen  und  den 
übrigen  Nerven  Durchtritt,  während  die  Arteria  ophthalniica  durch  das  Foramen 
opticum  zusammen  mit  dem  Sehnerven  verläuft.  Die  Fissura  orbitalis  inferior 
(Fig.  21  f.  sph.  m.)  scheidet  äussere  und  untere  Augenhöhlenwand  und  öff- 
net sich  nach  der  Flügelgaumengrube.  Das  chirurgische  Interesse  der  Fissura 
orbitalis  inferior  besteht  vor  allem  darin, 
dass  durch  sie  reichliche  venöse  Ana- 
stomosen hindurchtreten,  die  das  Venen- 
geflecht der  Orbita  mit  dem  Plexus 
pterygoideus  und  massetericus  in  Ver- 
bindung setzen.  Diese  Anastomosen 
stellen  übrigens  nur  einen  Teil  der  ve- 
nösen Abflusswege  aus  der  Augenhöhle 
dar,  deren  Blut  auch  nach  den  Venen 
des  Gesichts  und  der  Nasenhöhle,  sowie 
nach  rückwärts  nach  dem  Schädelinnern 
abströmt  Diese  vielfachen  Beziehungen 
des  Venensystems  der  Augenhöhle  mit 
den  genannten  Venennetzen  erklären 
das  zuweilen  beobachtete  Auftreten  von 

orbitaler  Phlebitis  und  Sinusthrombose  bei  infectiösen  Processen,  die  in  der 
Nasenhöhle,  an  den  Mandeln  oder  im  Verbreitungsbezirk  der  vorderen  und 
hinteren  Venae  faciales  ihren  Sitz  haben  oder  die  sich  in  der  Kiefer-,  Stirn- 
oder Keilbeinhöhle  abspielen.  Das  Periost  kleidet  die  ganze  Orbita  aus.  Das 
Periost  der  Orbita  ist  ziemlich  dünn  und  haftet  nur  an  den  Knochennähten 
dem  Knochen  fester  an,  weshalb  eine  zwischen  Knochen  und  Periost  zur  Ent- 
wicklung gelangende  Blut-  oder  Eiteransammlung  dasselbe  ohne  Schwierig- 
keiten abhebt. 

Sechs  Muskeln,  4  gerade  und  2  schiefe,  vermitteln  die  Beweglichkeit  des 
Augapfels,  während  ein  weiterer,  die  Augenhöhle  durchziehender  Muskel  als 
Lidheber  fungiert.  Die  4  geraden  Augenmuskeln  entspringen  vom  Grunde 
der  Orbita  und  veriaufen  divergierend  nach  vorne,  um  sich  je  oben,  unten, 
außen  und  innen  in  einiger  Entfernung  von  der  Hornhaut  am  Augapfel  zu 
inserieren.  Nur  die  vorderen  Enden  der  Augenmuskeln,  ihre  Anhaftungsstellen 
am  Augapfel,  erheischen  unser  chirurgisches  Interesse.  Bevor  der  einzelne 
Muskel  seine  Insertionsstelle  an  der  Lederhaut  erreicht,  tritt  ein  Ausläufer  der 
Tenon'schen  Kapsel  an  ihn  heran  und  umgibt  ihn  mit  einer  bindegewebigen 
Hülle.  Diese  Hülle,  die  Kapsel  des  Muskels  genannt,  ist  an  der  Sehne  des 
Muskels  viel  dicker,  als  am  Muskelkörper  selbst,  vorn  verschmilzt  die  Muskel- 


Fig.  15   —  Die  Entfernungen  der  einzelnen  Mus- 
kelansätze  vom  Limbus. 
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kapsel  mit  der  die  Lederhaiit  umschließenden  Tenon'schen  Kapsel.  In  gerin- 
ger Entfernung  hinler  der  Lederhaiit  breitet  sich  von  dieser  Miiskelscheide 
eine  aponeurotische  Membran  aus,  die  den  ein«lnen  Muskel  mit  dem  ent- 
sprechenden Orbitalrand  in  Verbindung  setzt.  Diese  aponeurotische  Membran 
hemmt  das  Bestreben  des  Muskels,  nach  Durchschneidting  seiner  Sehne  sich 
in  die  Orbita  zurückzuziehen.  Bei  der  Tenotomie  schont  man  daher  die 
Muskelkapsel,  es  sei  denn,  dali  man  einen  übermäßigen  Effect  erzielen  will. 
Figur  15  zeigt,  wie  sich  die  Insertionsslellen  der  geraden  Augenmuskeln  rings 
um  die  Hornhaut  anordnen.     Die  Insertionsstelle  des  M.  rectus  internus  liegt 


Fig.  16.  —  Sagillaliehiiltt  dardi  dii  AtigenhShle  tines  fSndes.    Die  Bnirliangrn  dts  Augapfils  lur  Auem- 
hdhle  und  tu  ieiian  Hilfsorganen  (nach  ein™  von  ROCHON-DUVIQNEAUD  hcfgeslelUeii  Präpartlc). 

Du  Feit-  und  ZEllgcwetic  der  ADEEnliShIe,  auf  dem  d»  Auge  ruht  und  das  die  Muskeln,  Nerven  und 
Oefiue  «ilhilt.  —  B.  0.  Sehnerv,  der  durch  d»s  Forsmcn  opticom  die  Augenhöhle  verliist.  —  Den 
vorderen  AlnchlUii  der  Augenhöhje  bilden  die  Lider  und  dit  Scpluni  ofbiwle  (i.a.):  von  dcttoi 
Vorderfljche  itrihlen  uhlreiche  Bindigewebsbündel  aus.  die  im  Lidgewebe  Scheidewinde  «r  die  Plsctn 
de*  Lldschlussmusket.  (o|  abgeben.  -  p.  Lidhaut  mll  Lidich luismuikel.  .  -  t.  Lidhnorpcl  nll  M«fbora- 
idicn  Drüsen  —  n.  Hintere  Lefze  des  Lidrandes.  —  r.  Vordere  Leli«  des  Lidrandes  mit  Vtmiier- 
boden.  —  r.  Mute,  levator  palpebr.  lup.,  nngehfilll  In  seine  Scheide,  die  besonders  auf  der  Hntcmi 
Seile  des  Muskels  verdick!  erschelnl  fr").  Die  Fasern  der  Levatorscheide  inserieren  vorn  an  der  otreren 
Uebergangsfall?  (f),  die  Jiurch  dieselben  in  ihrer  Lag«  «hallen  wird.  —  i.  Raum  twischen  Septnn 
orbitale  und  Aponeurote  des  M.  levalor  palp.  super.,  der  im  Gründe  nur  einen  AutliuFcr  der  AuEenMIile 
diTSte'II.  -  d.s.  M.  reclui  super.,  von  dem  man  nsr  den  Skcralansali  sieht ;  der  Rectus  super,  veriiaft 
oberhalb  des  schräg  RetrofFenen  Sehne  des  Obliqu.-sup.  (p.o.)  -  d.i.  M.  rectus  Inlerior  mll  leinem 
Skcralamati  (d  P).  -  g.B.  M,  ob'iqu.  Inferior. 


dem  Limbus  am  nächsten,  5,5-6  mm  im  Durchschnitt  davon  entfernt;  der 
M.  rectus  externus  inseriert  in  einer  Entfernung  von  7  mm  vom  Limbus; 
die  Anhaftungsstelle  des  M.  rectus  superior  liegt  am   weitesten   vom  Limbus 
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ab;  übrigens  sind  Eingriffe  am  M.  redus  superior  sowie   inferior  ganz  selten 
vorzunehmen. 

Wie  sich  weiterhin  aus  der  dem  Fuchs'schen  Handbuch  entnommenen 
Figur  15  ersehen  iäßl,  verläuft  die  Linie  des  Skleralansatzes  des  ein2elnen 
geraden  Augenmuskels  nicht  streng  parallel  zum  Linibus,  sondern  mehr  oder 
weniger  schräg  zu  demselben,  ein  Verhahen,  das  bei  einer  Tenotomie  deutlich 
hervortritt.      Dieser  schräge   Verlauf    der  Ansat/linie    der   Augenmuskeln    ist 


,  -  FraalatstiimU  diinh  die  Orbiln  tinn  Etwarhsenen  InBch  meine  Priparat  von  ROCHON 
DUVIQNEAUD.  Rccliles  Auge.  —  Vtrer.:  3  D, 
khniti  geht  etwas  nach  rückwirts  van  der  Orbitalportlon  der  Tränendrüse  durch  die  Orbila.  Das 
illaldach  oder  die  obere  AUKenhShlenwind  (f.s.)  Ist  dDnn  und  trennt  die  Augenh&hle  vom  Schädel- 
m;  die  innere  Augenhahlcnwand  trennt  die  AugenliSlile  van  der  Nasenhöhle  (/.  n.)-,  der  OrblUüboden 
hier  von  der  Fliiura  orbllalls  inferior  unterbrochen,  an  der  äuHeren  Augenhählenwind  Findet  «ich 
Salura  ironlo-iygomatica  (/.  m.)  \  mehr  nach  innen  lu  gtrnit  die  üuncre  Wand  an  die  Cavila«  Innnmina- 
r.  i.),  —  IC.  Lederhaui  mit  Ader-  und  Netihaul. ~r.  M.-Icvalor  palp.  super,  d.  j,  M.  reclus  superior. 
f.D.  Muskelbauch  des  M.  obllqu.  super.  -  d.  I.  M.  rectus  internus.  -  p.  o.  M.  obliqu.  inlerlor, 
wie  ein  Ourt  unlerhalb  des  M.  rectus  Inter.  (rf.  in.)  vorbeirieht.  -  d.  t.  H.  rectus  exlemus,  - 
io,  Vasa  el  nervi  infraorbilalla. 


Übrigens  ohne  besondere  praktische  Bedeutung.  Bei  der  Tenotomie  schneidet  man 
die  blosgelegte  Sehne  hart  an  der  Lederhaut  ab,  ohne  sich  viel  um  die 
Richtung  zu  kümmern,  die  die  Sehne  bei  ihrem  Ansatz  an  der  Lederhaut 
innehält. 
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Der  M.  obliquus  superior  und  der  M.  obliquus  inferior  beanspruchen  1 
vom  chirurgischen  Standpunkt  aus  nur  wenig  Interesse,  beide  Miisketn 
fassen  den  Augapfel  zwischen  sich,  indem  sich  der  M.  obliquus  superior,  der  sich 
innen  oben  am  Orbitalrand  um  die  Trochlea  schlägt  und  dann  wieder  nach 
rückwärts  verläuft,  am  hinleren  äußeren  Segment  des  Augaptels  ansetzt, 
während  der  M.  obliquus  inferior,  der  seinen  Ursprung  rnnen-unten  am  Orbi- 
talrand hat,  am  unleren  äußeren  Segment  unterhalb  seines  Partners,  des  M.  obli- 
quus superior,  an  der  Lederhaut  sich  inserieil.  Der  M.  obliquus  inferior  ist 
unschwer  zugänglich  (vergl.  2.  Teil  Capilel  11.) 


Der  Sehn  in  liegt 


ait  Orbila  lines  Erwathsrntn,     Linkes  A 
HOCMON-DUVIQNEAUD. 

lach  rDckwirt«  von  dem  in  Fig.  17  abgcb 
I  aus  Fe(I~  und  Zeilgewtbe,  aus  dEm  Sehnerven, 
.   Eine  mit  Blu)  s 

int  UnterbrechuiiK  raelir.  da  der  Sclinilt  bi 
■lungen  s«  aul  Fig.  U  verwiesen. 


Der  Inhall  der  Augra- 
Muikein  und  Oefiiien. 
Augmhühlenwand,  di,-r 
1  orbiUüit  inrerlor  fillt, 


l 

u. 


Ihren  vorderen  Abschluß  erhält  die  Augenhohle  durch  Lider  und  Septum 
orbitale.  Chirurgisch  betrachtet  zerfallen  die  Lidfr  in  2  Blätter.  Das  vordere 
Blatt,  die  Haut- Muskel  platte,  besieht  aus  äußerer  Haut  und  dem  darunterliegen- 
den Lidschließmuskel,  das  hintere  Blatl,  die  Knorpel-Schleimhautplatle,  aus 
Lidknorpel  und  der  ihn  an  seiner  Hlnlertläche  überziehenden  Bindehaut 
Vorderes  und  hinteres  Blatt  sind  nur  durch  loses  Zellgewebe  verbunden  und 
lassen  sich  leicht  von  einander  abpräparieren  (Fig.  16).  Nach  Spaltung  der 
Lider  in  das  vordere  und  hintere  Blatl  entstehen  am  freien  Lidrand  2  Lefzen, 
eine   vordere  Lefze    mil  dem   Wimperboden  und   eine  hintere  rechtvinklig 
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endigende  mit  den  Ausführungsgängen  der  in  der  Dicke  des  Lidknorpels 
enthaltenen  Meibomschen  Drusen. 

Das  Septam  orbitale  bildet  mit  dem  Lidknorpel  zusammen  das  Skelett 
der  Lider.  Das  Septum  orbitale  spannt  sich  vom  Orbitalrand  nach  dem 
oberen  Teil  des  Lidknorpels  herüber  und  verschmitzt  hier  mit  den  Fasern  des 
M,  levator  palpebrae  superioris.  Von  der  Vorderflache  des  Septum  orbitale 
strahlen  zahlreiche  Bündel  aus,  die,  sich  diirchflechtend.  die  ganze  Dicke  des 
Lides  durchlaufen,  um  schließlich  im  Coritim  der  Lidhaut  zu  endigen,  und 
die  auf  ihrem  Wege  bindegewebige  Hüllen  für  die  Fasern  des  Lidschluß- 
muskels abgeben,  DerM.  orbicularisoculi(Fig.  16  o),  ist  ringsum  die  Lidspalte  zu 
concentrischen  Bündeln  angeordnet,  seine  Contraction  bewirkt  Schluß  der  Lid- 
spaite;  als  sein  Antagonist  fungiert  der  M.  k'vntor  palpebrae  sup.  {Fig.  !6  r). 
Letzterer  Muskel  entspringt  in  der  Tiefe  der  Orbita,  verläuft  entlang  der 
oberen  Orbitalwand  nach  vorne  und  gelangt  an  die  Hinterfläche  des  Sep- 
tum orbitale  und    inseriert   sich   schließlich   am   oberen    Rand    und    an   der 


bildet.  —  /.  Lidgpalle. 


Vorderfläche  des  Lidknorpels.  Sowohl  von  der  oberen  Augen  höhlen  wand 
wie  vom  Septum  orbitale  ist  der  M.  levator  palp.  sup.  durch  lockeres  Zellge- 
webe geschieden.  Die  Augenhöhle  setzt  sich  also  in  Wirklichkeit  bis  an  den 
oberen  Rand  des  Lidknorpels  fort;  sie  findet  hier  ihren  allerdings  nur  virtu- 
ellen Ausdruck  in  dem  lockeren,  Septum  orbitale  und  M.  levator  palpebrae 
superioris  von  einander  trennenden  Zellgewebe  (Fig.  16  i);  ja  in  einzelnen 
Fällen  sendet  das  orbitale  Fettgewebe  einen  Ausläufer,  der  sich  in  dem  vorn  vom 
Septum  orbitale,  hinten  vom  M.  levator  palp.  sup.  begrenzten  Raum  bis  zum 
oberen  Lidknorpelrand  erstreckt. 

Die  Bindekaut  trennt  den  Augapfel   und   die   Augenhöhle  völlig  gegen 
die  Außenwelt  ab.     Die  Bindehaut  hat  ihren  Ursprung  an  der  hinteren  Lefze 
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EINLEITUNO 


des  freien  Lidrandes,  überzieht  als  Conjundiva  palpebrae  resp.  tarsi  die  Hinter- 
fläche des  Lidknorpels  und  des  Lides  und  schlägt  sich  unter  Bildung  der 
oberen  und  unleren  Übergangsfalte  8-10  mm  vom  Limbus  entfernt  auf  die 
Lederhaut  über,  um  im  Limbus  corneoskleralis  ihr  Ende  zu  finden  oder  viel- 
mehr um  an  der  Hornhautgrenze  mit  dem  Epithel  der  Hornhautvorderfläche 
zu  verschmelzen.  Embryologisch  betrachtet  ist  ja  das  Epithel  der  Hornhaut- 
vorderfläche weiter  nichts  als  die  Fortsetzung  der  Bindehaut  und  man  hat 
daher  ein  Recht,  von  einem  nur  nach  vorne  zu  offenen  Bindehautsack  zu 
sprechen.  Faserzüge  {Fig.  16  r),  die  von  der  aponeurotischen  Scheide  des 
M.  levator  palp.  sup.  stammen  und  an  der  oberen  Übergangsfaltc  sich  an- 
heften, verhindern  eine  Umstülpung  der  Schleimhaut;  an  diesen  Faserzügen 
ist  der  Bindehautsack  gewissermaßen  aufgehängt  und  wird  von  ihnen  in  seiner 
Lage  erhalten. 


:  Litamtntum  p 

inUrn. 

or  des  PrK«!u 

talh  des  Oberkiefers  (m.  s.J  vorn  und  der   crisU    lacrym«li»   poiterior   des  Trini 

cnbeins   (b)  hin 

giTnil  wird.     Vor  dem  S»ck  liclit  dis  Ligiment  pa'p.  Intern.  (/)  vorbei,  dis   mil 

der  Vorderwa 

Saekts  (o)  fest  verwachsen   is(.     Hinlen    Iritl   dtr   Tränensack    mit   den    Fasern 

des   Muse,  laci 

sc.  Hcrym.l.  In 

Der  Tränenapparat  zerfällt  in  die  Absondern ngsorgane  und  die  Tränen- 
abfluliwege.  Die  Absondern ngsorgane  werden  von  acinösen  Drüsen  mit  ihren 
Ausführungsgängen  gebildet.  Dreierlei  Drüsenmasseii  netimen  an  der  Tränen- 
secretion  teil,  nämlich  die  Orbitalportion  der  Tränendrüse,  die  Palpebral- 
portion  derselben  und  die  subconjunctivalcn  Drüsen  von  Krause. 

Die  abgeplattet  oval  gestaltete  Orbitalportion  der  Tränendrüse,  auch 
obere  Tränendrüse  genannt,  liegt  in  der  Fossa  glandulae  lacrymalis  einer 
flachen  Grube,  die  sich  oben-außen  in  der  Augenhöhle  unter  dem  Processus 
zygotnaticus  des  Stirnbeines  befindet.  Nach  innen  grenzt  die  Orbitalportion 
der  Tränendrüse  an  den  Bulbus,  nach  außen  an  das  Periost,  an  das  sie  durch 
;  Sömmering's  Ligamentum  Suspensorium,  angeheftet  ist 
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Die  Palpebralportion  der  Tränendrüse,  auch  untere  Tränendrüse  oder 
Rosen  müller'sche  Drüse  benannt  liegt  unter  der  Bindehaut  der  oberen  Cber- 
gangsfalte;  sie  ist  at^plattet  und  mit  ihrer  Längsachse  quet^estellt,  nach 
außen  stößt  sie  an  das  sie  bedeckende  äußere  Lidband,  nach  innen  an  die 
Sehne  des  M.  levator  palp.  sup.  L'm  die  unlere  Tränendrüse  vorspringen  zu 
lassen,  genügt  es  das  Oberlid  stark  nach  oben  und  außen  emporzuziehen, 
während  der  Patient  gleichzeitig  nach  ab«'äns  sieht  Die  Ausführungsgänge 
der  unteren  Tränendrüse  münden  im  oberen-äußeren  Teil  des  Fomix  conjunc- 
tivae. Ein  Einschnitt,  der  oben-außen  dem  oberen  Rand  des  Lidknorpels 
entlang  geht,  legt  die  untere  Tränendrüse  frei. 


-  is/ih 


TCrnrp" 


Fig.  21    —  Rkfiiang  lUs  Träntn-Sasenliaaals. 
[>urch  den  Sulcus  bcrymalii  ist  eine  Sonilc  geführt.  -'  0.    Forimen   opticum.    -  /.  sph.    Fissur«    orbil 
superior.  -  /.  sph.  m.  Fi»ura  arbiulis  inferior. 

Außer  diesen  beiden  eigentlichen  Tränendrüsen  findet  man  noch  zwischen 
convexem  Rand  des  Lidknorpels  und  der  Tiefe  der  Übergangsfalle  eine  An- 
zahl kleiner  acino-tubulöser  Drüsen  unter  der  Bindehaut  zerstreut.  Diese  zuerst 
von  Krause,  später  von  A.  Terson  eingehends  beschriebenen  auch  als  Glandulae 
laaymales  accessoriae  bekannten  Drüsen  sind  parallel  zur  Übergangsfalle  in 
horizontalen  Reihen  angeordnet;  manchmal  findet  man  sie  sogar  in  der  Dicke 
desTLidknorpels  über  den  Meibom'schen  Drüsen.  Die  Krause'schen  Drüsen 
sind  in  variabler  Anzahl  vorhanden,  im  Oberlid  jedoch  in  reichlicherer  Zahl 
enthalten  als  im  Unterlid;  ihre  Tätigkeit  genügt  zur  notwendigen  Befeuchtung 
der  Hornhaut  auch  nach  Entfernung  einer  oder  beider  Tränendrüsen. 

Der-  Beginn  der  Tränenabfluß wege  sind  die  Tränenpankte,  sie  liegen 
auf  der  Spitze  der  Tränenpapille,  welche  sich  etwa  gegenüber  der  Plica 
semilunaris  am  medialen  Ende  des  freien  Lidrandes  als  conischer  Vorsprung 
vorfindet  Die  Öffnung  der  Tränenpunkte,  die  im  Oberlid  Vi  mm,  im  Unter- 
lid etwas  weniger  im  Durchmesser  mißt,   ist   leicht   nach    rückwärts  gerichtet. 
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Die  Tränenpunkte  führen  in  die  Tränenrnhrcken.  Die  Tränen  röhrchen  dringen 
zunächst  auf  eine  Strecke  von  2Vs  mm  nahezu  senkrecht  in  die  Tiefe  des 
Lides  ein,  um  dann  beinahe  rechtwinklig  umzubiegen  und  in  schräger  Rich- 
tung dem  Tränensack  zuzustrelien.     Dieser  zweite  Teil  derTränenröhrchen  ver- 
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läuft  im  Oberlid  schräg  von  oben  nach  unten,  im  Unterlid  schräg  von   unten 
nach   oben.     Beide   Tränen  röhrchen  münden    meist   mit   einem  gemeinsamen 
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Endstück  in  den  Tränensack  (Fig.  19  s).     Der   Tränensack  ist  wie  der  Tränen- 
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Fig.  23.    LSnesschnilt  durdi  den  Ttäneiiiiasrnkai 

C   i-  Unter»  Trinmröhrchtn     -    r.  a.    Unirtt 

Drüsen  der  N»seinchleinih»ul.     Die  Schlrimhai 

Für  die  weileren  Beiochn Dunen  ve-gl.  Fig.  22 


nasenkanal  seitlich  abgeplattet.  Im  Grunde  genommen  ist  der  Tränensack 
weiter  nichts  als  eine  obere  Ausbuchtung  des  Tränennasenkanals.  Der  Tränen- 
sack liegt  in  der  Fossa  sacci  lacrymalis  zwischen  Crista  lacrymalis  anterior  des 
Stirn fortsatzes  des  Oberkiefers  und  Crista  lacrymalis  posterior  des  Tränenbeins 
an  der  medialen  Augen  höhlen  wand  (Fig.  20),  In  topographischer  Beziehung 
stößt  die  mettiale  Tränensackwand  oben  an  die  vorderen  Siebbeinzellen,  weiter 
unten  an  die  Knochenbegrenzung  des  mittleren  Nasengangs;  will  man  also 
eine  kunstliche  Communication  zwischen  Tränensack  und  Nasenhöhle  her- 
stellen, so  soll  dies  durch  die  untere  Hälfte  der  medialen  Tränensackwand 
geschehen  und  nicht  durch  -die  obere  hindurch.  Vorn  grenzt  der  Tränensack 
an  das  Ligamenlum  palpebrale  Intemum  {Fig.  20  I),  das  seine  vordere  Wand 
zwischen  dem  oberen  wid  den  2  unteren  Drittel  horizontal  kreuzt.  Das  Liga- 
mentum palpebrale  internum  ist  innig  mit  der  Tränensackwand  verwachsen 
und  teilt  den  Sack  in  einen  kleineren  suprah'gamentösen  und  einen  größeren 
infraiigamenlösen  Abschnitt.  Bei  der  Dakryocystitis  dehnt  sich  nur  der  untere 
Abschnitt  aus,  nur  aus  ihm  besteht  der  sogenannte  Tumor  lacrymalis.  Hinten 
ruht  der  Sack  auf  Faserzügen  des  Horner'schen-Muskels,  der  aber  mit  dem 
Sack  in  keine  direkte  Beziehung  tritt,  vielmehr  als  wirklicher  Tränenröhrchen- 
muskel  die  Träncnröhrchen  mantelartig  umfaßt.  Der  Tränennasenkanal  er- 
streckt sich  vom  Orbüalrand  bis  zum  unteren  Nasengang,  in  den  er  einmündet; 
er  verläuft  schräg  von  oben  nach  unten,  gleichzeitig  von  innen  nach  außen 
und  von  vorn  nach  hinten,  er  weist  also  eine  doppelle  Neigung  auf,  eine  in 
frontaler  und  eine  in  sagittaler  Richtung,  Verlängert  man  die  Tränengangachse 
nach  oben  bis  zur  Stirn,  nach  unten  bis  zum  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers, 
so  geht  die  Achse  2  cm  nach  außen  von  der  zwischen  beiden  Augenbrauen 
gelegten  Medianlinie  vorbei  und  fällt  zwischen  I.  und  2.  Backzahn.  (Fig.  21). 
Die  untere  Mündung  des  Tränennasenkanals  ist  von  dem  hinteren  Ende  des 
Nasenloches  etwa  27  mm  entfernt.  Der  Tränennasenkanal  mißt  etwa  I  '/i-2  mm 
im  Durchmesser,  seine  Länge  ist  etwa  22-25  mm;  diese  Maße  sind  indessen 
nur  Durchschnittsmaße,  sie  sind  bei  den  verschiedenen  Individuen  sehr  ver- 
schieden. Vorn  grenzt  der  Kanal  an  den  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers,  außen 
an  den  Sinus  maxillaris,  von  dem  er  nur  durch  ein  dünnes,  leicht  zu  durch- 
bohrendes Knochen  blättchen  getrennt  ist,  innen  an  den  niitlleren  Nasengang  und 
etwas  tiefer  an  die  untere  Muschel  (Fig.  23).  Die  Schleimhaut  des  Tränen- 
nasenkanals ist  vielfach  gefaltet,  die  Fallenbildung  kann  sich  sogar  bis  zum  Auf- 
treten von  Klappen  steigern,  die  beim  Kinde  constant  angetroffen  werden,  beim 
Erwachsenen  aber  meist  fehlen.  Die  Klappen  bilden  sich  also  im  Heranwachsen 
zurück  und  verdienen  in  keiner  Weise  die  Bedeutung,  die  man  ihnen  zu- 
schreiben wollte.  ') 
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ERSTER  TEIL 


Die  Operationen  am  Augapfel. 


ERSTES  KAPITEL. 


Hornhaut  und  Lederhaui 


§  1.    Die  Operationen  an  der  Hornhaut. 

f.    Die  Extraction  der  Fremdkörper. 

Fremdkörper,  die  die  Hornhaut  treffen,  'dringen  je  -nach  ihrer  Durch- 
schlagskraft mehr  oder  weniger  tief  in  das  Hornhautgewebe  ein.  je  nach  dem 
Sitze  eines  eingedrungenen  Fremdkörpers  ist  seine  Entfernung  leicht  oder 
schwierig;  leicht  ist  sie  bei  oberflächlich  sitzenden  Fremdkörpern,  während  sie 
sich  bei  Fremdkörpern,  die  sich  in  die  Tiefe  der  Hornhaut  eingekeilt  haben, 
recht  schwierig  gestalten  kann.  Zur  Untersuchung  wird  man  sich  zwecks 
exacter  Localisation  des  Fremdkörpers  mit  Vorteil  der  seitlichen  [Beleuchtung 
bedienen. 

Die  Entfernung  oberflächlich  s/to/zcferr  Fremdkörper  gelingt,  wie  gesagt, 
meist  ohne  Schwierigkeiten.  Man  läßt  den  Verletzten  zur  Vornahme  des  kleinen 
Eingriffes  sitzen  und  beginnt  damit,  daß  man  das  Auge  anaesthesiert.  Handelt 
es  sich  um  ein  linkes  Auge,  so  stellt  sich  der  Arzt  vor  den  Verletzten,  handelt 
es  sich  um  ein  rechtes,  hinter  denselben,  wobei  der  Arzt  in  letzterem   Falle 
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den  Kopf  des  Verletzten  durch  Andrücken  an   seine  Brust  festhält.    Zur  Ent- 
fernung des  Fremdkörpers  bedient  man  sich  einer  sogenannten  Fremdkörper- 
nadel (Fig.  24)  oder  auch  einfach  einer  Bowman'schen  Nadel.     Daumen   und 
Zeigefinger  der  linken  Hand  halten  die  Lider  auseinander  und   mit 
der  Spitze  der  Nadel,  die  man  mit  der  rechten  Hand  handhabt,  sucht 
man  hinter  den  Fremdkörper  zu  gelangen  und  ihn  aus  seinem  Lager, 
das  er. sich  in  der  Hornhaut  gegraben  hat,  herauszuhebein.     Ein  ganz 
gewöhnliches  Ereignis  ist  es,  daß  der  Fremdkörper  während  des  be- 
schriebenen Manövers  zerbröckelt  und  es  nicht  gelingt,  ihn  beim  erst- 
maligen Eingehen  in  lotoherauszubefördern;  in  solchen  Fällen  muß  man 
eben  den  kleinen  Eingriff  so  oft  wiederholen,    bis   alle  Reste  entfernt 
sind.     Um  Eisensplitter,  die  in  die  Hornhaut  gedrungen  sind,   bildet 
sich  durch  Oxydation   des  Splitters   ein    Rosthof,   dieser   Rosthof  ist 
Fl«.  M-   ebenfalls  zu  entfernen. 

^^.  Tief  in  das  Hornhautgewebe  eingekeilU    Fremdkörper    sucht    man 

narfw.  zunächst  auf  dieselbe  Weise  mit  der  Fremd körpernadel  aus  ihrem  Lager, 
herauszuhebein.  Selbstverständlich  muß  man  sich  bei  diesem  Manöver  davor 
hüten,  die  Hornhaut  mit  der  Nadel  ^u  durchbohren  oder  gar  den  Fremd- 
körper in  die  vordere  Kammer  zu  stoßen,  Vorkommnisse,  die  sich  infolge 
einer  ungeschickten  Bewegung  des  Arztes  oder  des  Patienten  sowie  infolge 
allzu  lange  fortgesetzter  Extractionsversuche  gar  leicht  ereignen  können.  Es 
ist  daher  bei  tietsitzenden  Fremdkörpern  ratsam,  den  Verletzten  auf  einen 
Operationstisch  zu  lagern,  einen  Lidhalter  einzulegen  und  den  Bulbus  mit 
der  Pinzette  zu  fixieren;  weiterhin  sollte  man  bei  der  geringsten  Besorgnis, 
man  möchte  den  Fremdkörper  während  der  Extractionsversuche  in  die  vordere 
Kammer  stoßen,  es  nie  verabsäumen,  ein  Mioticum  einzuträufeln  und  desssen 
Wirkung  abzuwarten,  ehe  man  an  die  Extraction  geht,  da  bei  enger  Pupille 
die  Gefahr,  daß  der  in  die  vordere  Kammer  gestoßene  Fremdkörper  in  die 
hintere  Kammer  schlüpft,  eine  viel  geringere  ist. 

Droht  der  Fremdkörper  die  Descemetische  Membran  zit  durchbohren  oder  ragte 
er  von  Anfang  an  in  die  vordere  Kammer  hinein,  so  ist  die  Nadel  bei  solcher  Sach- 
lage ein  zu  gefährliches  Instrument,  als  daß  man  sie  benützen  dürfte;  man  geht 
hier  nach  dem  Vorschlage  von  Desmarres  sen,  vielmehr  folgendermaßen  vor; 
Ein  Gehilfe  faßt  das  Auge  mit  der  Pinzette  und  fixiert  es,  worauf  der  Opera- 
teur ganz  neben  dem  Fremdkörper  senkrecht  zur  Hornhautoberfläche  mit 
einer  schmalen  Lanze  einschneidet;  sowie  nun  die  Spitze  der  Lanze  in  der 
vorderen  Kammer  erscheint,  legt-  man  den  Stiel  der  Lanze  um,  so  daß  die 
Fläche  der  Lanze  gegen  den  in  der  Hornhauthinterwand  steckenden  Fremd- 
körper angedrückt  wird.  Durch  dieses  Manöver,  bei  dem  ein  Abfließen  des 
Vorderkammerwassers  zu  vermeiden  ist,  wird  der  Fremdkörper  nach  vorne  ge- 
drängt und  kann  dann  mit  der  andern  freien  Hand  mittelst  eines  Oräfe'schen 
Messers  oder  einer  Bowman'schen  Nadel  oder  einer  kleinen  gekrümmten 
Pinzette  herausgezogen  werden.  Hai  der  Fremdkörper  die  Descemeti'sche 
Membran  noch  nicht  durchbohrt,  so  durchschneidet  man  nicht  die  ganze 
Dicke  der  Hornhaut,  sondern  sucht  mit  der   Lanze   innerhalb  des  Hornhaul- 


ranze    ^^1 
haut-  ^^1 
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gewebes  hinter  den  Fremdkörper  za  gelangen.  Bei  diesem  Vorgehen  muß 
aber  wegen  der  Gefahr  einer  Verletzung  der  Linse  eine  Perforation  der  Horn- 
haut absolut  vermieden  werden,  was  aber  in  Wirklichkeit  selten  möglich  ist; 
Arlt  hat  daher  für  solche  Fälle  vorgeschlagen,  nach  der  Paracentese  der  Horn- 
haut einen  stumpfen  Daviel'schen  Löffel  in  die  vordere  Kammer  einzuführen 
und  mit  demselben  den  Fremdkörper  nach  vorne  zu  drängen  und  dann  den 
Splitter  mit  einem  der  oben  genannten  Instrumente  aus  dem  Hornhautgewebe 
herauszuholen. 

Befindä  sich  der  Fremdkörper  bereits  in  der  vorderen  Kammer  oder  ist  er  bei 
den  Extradionsversuchen  in  die  vordere  Kammer  gestoßen  worden,  so  eröffnet  man, 
sofern  es  sich  um  eine  frische  Verletzung  handelt,  nach  Erzeugung  von  Eserin- 
miosis  die  vordere  Kammer  am  unteren  Ende  des  verticalen  Hornhautdurch- 
messers mittelst  eines  durch  den  Limbus  mit  Lanze  oder  Qräfe'schen  Messer 
gelegten,  4-5  mm  breiten  Schnittes.  Zieht  man  dann  nach  Vollendung  des 
Schnittes  die  Lanze  oder  das  Messer  zurück,  so  wird  der  Fremdkörper 
durch  das  brüsk  abfließende  Vorderkammerwasser  mit  herausgeschwemmt, 
(vergl.  den  Abschnitt  über  die  Paracentese  der  Hornhaut).  Sollte  dieses  Ma- 
növer mißlingen,  so  sucht  man  mittelst  eines  in  die  vordere  Kammer  einge- 
führten Spatels  den  Fremdkörper  zum  Austritt  durch  die  Punktionswunde  zu 
bringen,  ev.  muß  man  ein  Stückchen  der  Iris,  in  das  der  Fremdkörper  ein- 
gebohrt ist,  mitexcidieren.  Die  Extraction  von  Eisensplittern  wird  durch 
vorheriges  Magnetisieren  der  zu  benutzenden  Instrumente  wesentlich  er- 
leichtert. 

Befindet  sich  der  Fremdkörper  schon  seit  längerer  Zeit  in  der  vorderen 
Kaminer  und  wird  er  gut  vertragen,  ohne  daß  sich  Schmerzen  oder  Entzün- 
dungserscheinungen einstellen,  so  enthält  man  sich  am  besten  jedweden  Ein- 
griffes; ein  Eingriff  wäre  erst  angezeigt,  wenn  reactive  Erscheinungen  auf- 
treten würden. 

Die  Nachbehandlung  aller  hier  beschriebenen  Eingriffe  besteht  im  Ein- 
streichen von  Jodoformsalbe  in  den  Bindehautsack  und  Anlegen  eines  Schluß- 
verbandes für  24  Stunden,  der  je  nach  dem  Falle  die  folgenden  Tage  erneuert 
wird.  Der  Schlußverband  begünstigt  die  Regeneration  des  Hornhautepithels, 
und  verhindert  eine  Infektion  der  Wunde,  die  bei  der  arbeitenden  Klasse  so 
häufig  hinzutritt.  Manches  Ulcus  serpens  und  manche  Panophthalniie  haben 
nichts  anderes  zur  Ursache  als  eine  einfache  Erosion  des  Hornhautepithels  infolge 
einer  an  und  für  sich  geringfügigen  Verletzung. 

Um  Fremdkörper  wie  Steinsplitter,  Kastanienstachel  und  dergl., 
die  in  der  Homhauthinterwand  sitzen  und  in  die  vordere  Kammer 
hineinragen,  zu  extrahieren,  hat  Oayet  in  Lyon  ein  Verfahren  ange- 
geben, das  er  Keratotomie  mit  temporärer  Umklappung  des  Hornhaut- 
lappens  benennt  (vergl.  OAYET.  Sur  le  renversement  Umporaire  de  la 
eornde.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  franf.  d'ophialm.  XV.  1797).  Der 
Eingriff  ist  unter  strengster  Asepsis,  bei  ungefügigen  Patienten  unter 
Oiloroformnarkose  auszufahren,  er  besteht  aus  3  Zeiten.  Zuerst  wird 
ähnlich  wie  bei  der    Staroperation  nur  von  etwas  mehr  elliptischer  Form  ..... 

dn  peripherer  Homhautlappen  umschnitten,  dessen  Lage  sich  nach  dem        ^^^'  ^^'  "^  »ncisionslmie  zur 
Sitze  des  Fremdkörpers  richtet  (vergl.  Fig.  25).    Als  zweite   Ze't  folgt  i^'^^^'^T      Umklappung 

das  Umklappen  des  umschnittenen  Homhautlappens,  man  benutzt  hierzu  ^^  Homhautlappens. 
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eine  von  Oayet  eigens  «ngc^ebene  Pin^etle  oder  auch  einlach  eine  nxalionspinietle,  mil  der  man  die 
Mitte  des  Lappens  taut  und  ihn  um  sich  selbst  herumklappl.  Die  Kinterwand  der  Homhaul  Irltl  dann 
frei   lu  Tage  und  der  Spliller    kann  leicht  extrahiert  werden.      Nach   Extniciion  des  Splitters  wird  die 

Die  Qayetsche  Operation  iit  Ifir  gecipiete  Fälle  eine  brauchbare  Methode,  die  schöne  ResulUte 
Eiebt,  sie  hat  aber  den  Nachteil,  diR  bei  ihr  das  Auge  breit  eröffnet  werden  muß.  und  birgt  fnfoige 
davon  die  Oefahr  in  sich,  daß  schon  durch  geringes  Pressen  dei  Operierten  der  ganic  Augeninhall  her- 
ansgetchlendert  weiden  kann, 

2.     Die  Paracentese  der  Hornhaut. 

Zweck  der  Paracentese  der  hTornhaut  ist,  durch  einen  lirtearen,  am 
Linibus  sklerocorneaüs  angelegten  Einschnitt  die  vordere  Kammer  zu  eröffnen 
und  ihren  Inhalt  nach  außen  zu  entleeren.  Dreierlei  Art  sind  die  Indicationen, 
die  die  Paracentese  der  Hornhaut  erfülH.  Die  Paracentese  der  Hornhaut  ver- 
mindert erstens  durch  Abfießen  des  Vorderkammerwassers  den  intraocularen 
Druck,  zweitens  dient  sie  dazu,  pathologische  Bestandteile,  als  da  sind:  Hypo- 
pyon,  Hyphaema,  Exsudate,  Fremdkörper,  aus  der  vorderen  Kammer  herauszu- 
schaffen lind  drittens  beschleimigt  und  fördert  sie  die  Aufsaugung  von  Star- 
massen und  exsudativen  Prodructen, 

A.  —    Die   Paracentese    der    Hornhaut    als  druckherabsetzendes 

Mittel.  —  Die  unmittelbare  Folge  des  Austritts  des  Humor  aqueus  aus  der 
vorderen  Kammer  ist  das  Sinken  des  Binnendrucks  des  Auges,  die  Punclion  der 
vorderen  Kammer  ist  also  überall  da  indiciert,  wo  man  eine  Verminderung 
des  Augeninnendrucks  erzielen  will.  Krankheitszustände,  bei  ;denen  wir  uns 
die  druckherabsetzende  Wirkung  der  Punction  der  vorderen  Kammer  zu 
Nutze  machen,  sind: 

a)  das  entzündliche  Glaacom.  -  Bei  dieser  Erkrankungsform  dürfte 
die  Paracentese  der  Hornhaut  nur  ausnahmsweise  in  Betracht  kommen,  da 
hier  einzig  und  allein  von  der  Iridectomie  dauernder  Erfolg  zu  er»'arten  ist; 
es  gibt  aber  gewisse  Umstände,  wie  Weigerung  des  Kranken,  einen  größeren 
Eingriff  an  sich  vornehmen  zu  lassen,  wie  heftige  Schmerzen,  hochgradige 
Chemosis,  völlige  Aufhebung  der  vorderen  Kammer  oder  bereits  allzusehr 
herabgesetzte  Sehschärfe,  die  den  Arzt  veranlassen  können,  zunächst  von  der 
Iridectomie  abzusehen  und  sich  mit  einer  einfachen  Punction  der  vorderen 
Kammer  zu  begnügen.  Die  Punction  der  vorderen  Kammer  isl  leicht  auszu- 
führen, absolut  gefahrlos  und  lindert  durch  ihre  druckvermindernde  Wirkung 
sofort  die  unerträglichen  Schmerzen;  mit  Wiederherstellung  der  vorderen 
Kammer  steigt  zwar  meist  der  intraoculare  Druck  wieder,  doch  hat  man  durch 
die  Punction  der  vorderen  Kammer  oft  erreicht,  das  die  vordere  Kammer 
tiefer  geworden  ist  und  eine  Iridectomie,  die  man  einige  Tage  später  der 
Punction  nachschickt,  nunmehr  wesentlich  leichter  auszuführen  isL 

b)  das  einfache  chronische  Olaucom.  -  Bei  dieser  Glaucomform  ge- 
nügt  meist  die    medicainentöse   Behandlung   mit   Mioticis.      Kommt  es  aber 
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ZU  Anfällen  von  Drucksteigerung  mit  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  Anfällen, 
die  hier  ohne  entzündliche  Erscheinungen  ablaufen;  so  kann  man  es  mit  einer 
Function  der  vorderen  Kammer  versuchen;  dauernde  Wirkung  darf  man  sich 
indessen  von  diesem  wenigstens  den  Vorzug  der  Ungefährlichkeit  besitzenden  Ein- 
griff nicht  versprechen.  Von  GraefeO  benützte  in  solchen  Fällen  die  Function  der 
vorderen  Kammer  als  diagnostisches  Hilfsmittel,  indem  er  annahm,  daß  bei 
ausgesprochen  druckvermindender  Wirkung  der  Function  die  Frognose 
eine  günstigere  sei  und  eine  spätere  Iridectomie  Aussicht  auf  einen  Dauer- 
erfolg gebe. 

c)  das  infantile  Olaucom.  -  Beim  infantilen  Glaucom  gelte  es  als 
Regel,  von  eingreifenden  Operationen  abzusehen.  Ein  stark  gespanntes,  bereits 
schwer  desorganisiertes  buphthalmisches  Auge  einer  Iridectomie  zu  unterwerfen, 
ist  außerordentlich  gefährlich  und  kann  sich  durch  Verlust  des  operierten 
Auges  rächen.  Hier  ist  vielmehr  neben  der  eingeschränkten  vorderen  Sklerotomie 
(siehe  weiter  unten)  eine  öfters  zu  wiederhohlende  Faracentese  der  Hornhaut  am 
Flatze,  die  man  unter  den  nötigen  Vorsichtsmaßregeln  ruhig  wagen  darf.  Später 
wenn  durch  die  öftere  Wiederholung  der  Faracentese  der  Hornhaut  der  intrao- 
culare  Druck  gesunken  ist  und  sich  das  Auge  an  die  plötzliche  Druckschwankungen 
gewöhnt  hat,  ist  es  erst  erlaubt,  es  mit  einer  Iridectomie  zu  versuchen. 

In  allen  diesen  3  Fällen,  sowohl  beim  entzündlichen  als  einfachen  chronischen,  als  infantilen 
Olaucom,  verdient  die  vordere  Sklerotomie,  die  dieselbe  Wirkung  ausübt  und  dabei  weniger  gerne  zur 
Iriseinklemmung  Veranlassung  gibt,  vor  der  Faracentese  der  Hornhaut  entschieden  den  Vorzug. 

dj  Iritis  und  Iridocyclitis  mit  Drucksteigerung,  -  Iritis  und  Irido- 
cyclitis  gehen  für  gewöhnlich  eher  mit  einer  Verminderung  des  intraocularen 
Druckes  einher  und  erfordern  im  Allgemeinen  nur  eine  medicamentöse  Be- 
handlung, die  in  Einträufelung  von  Mydriaticis,  heissen  Ueberschlägen,  Blut- 
entziehungen und  dergl.  besteht.  In  einzelnen  nicht  allzu  seltenen  Fällen  kommt 
es  jedoch  unter  heftigen  Schmerzen  zu  Drucksteigerung;  die  Fupille  bleibt 
eng  und  reagiert  nicht  mehr  auf  Atropin.  Bei  solch  precären  Zuständen  hat 
von  Gräfe  zu  dem  Mittel  der  Blutentziehung  durch  Ansetzen  mehrerer  Blutegel 
an  die  Schläfe  seine  Zuflucht  genommen;  die  Blutentziehung  bewirkt  eine  Ent- 
lastung des  Augeninnern  und  erleichtert  dadurch  die  Wirkung  des  Mydriati- 
cums;  versagt  aber  die  Blutentziehung,  so  ist  Faracentese  der  Hornhaut  der  ge- 
botene Eingriff,  denn  die  durch  die  Funktion  der  vorderen  Kammer  erzielte 
Druckentlastung  hat  zum  Erfolg,  dass  die  Fupille  nach  Wiederherstellung  der 
vorderen  Kammer  der  Wirkung  des  Atropins  wieder  nachgibt'*). 

e)  traumatische  Cataract  Eine  der  Hauptgefahren,  die  eine  aus- 
gedehntere Verletzung  der  Linsenkapsel  in  sich  birgt,  ist  ein  Emporschnellen 
des  Augeninnendruckes,  eine  Complication,  die  ihre  Ursache  in  einem  un- 
vermittelten Aufquellen  der  trüben  Linsenmassen  hat.  Veranlassung  zu  dieser 
Complikation   geben   auch   operative  Verletzungen   der   Linse,    z.  B.   zu   tiefe 


1)    V.  ORAEFE.  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  des  Olaucoms.  Archiv  fär  Ophth.  ,XV,3. 
2)  PUECH.    De  quelques  indications  de  la  paracentese  dans  le  traitement  de  Tiritis  aigue.    Rec, 
d*op/tt.f  1891. 
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Discissioncn  angeborener  Stare.  Zunächst  versucht  man  durch  Eserin  den 
Dnick  im  Zaume  zu  halten;  führt  jedoch  medicamentiöse  Behandlung  nicht 
sofort  zum  Ziele,  so  ist  rasches  Handeln  von  Nöten,  da  solch  Emporschnellen 
des  intraocuiaren  Druckes  in  wenigen  Tagen  den  Verlust  des  Auges  ver- 
airsachen  kann.  Das  beste  Mittel,  das  Oleichgewicht  wiederherzustellen,  ist 
die  Linearexlraction ;  es  gibt  aber  Fälle,  wo  die  Linearextraction  contraindiciert 
erscheint  oder  nur  mit  Schwierigkeit  auszuführen  wäre,  und  in  solchen  Fällen 
ist  die  Paracentese  der  Hornhaut  sowie  die  Sklerotomie  eine  Palliativoperation, 
die  den  bedrohlichen  Erscheinungen  Einhalt  gebietet.  Die  Wirkung  der  Func- 
tion der  vorderen  Kammer  ist  zwar  vielfach  nur  von  vorübergehender  Dauer, 
sie  setzt  aber  den  Arzt  in  Stand,  den  bedrohlichen  Zustand  zu  beherrschen, 
und  beseitigt  die  unerträglichen  Schmerzen. 

f)  drohende  Perforation  der  Hornhaut.  -  Bei  progredienten  Horn- 
hautgeschwüren, die  das  Hornhautgewebe  bis  weit  in  die  Tiefe  zerstört  haben, 
insbesondere  bei  der  sogenannten  Keratocele,  gelingt  es  durch  eine  rechtzeitig 
ausgeführte,  ev.  des  öfleren  wiederholte  Paracentese  der  Hornhaut  eine  Per- 
foration der  Hornhaut  hintanzuhalten.  Obgleich  bei  derartigen  desfrucHven 
Processen  der  intraoculare  Druck  meist  eher  gegen  die  Norm  vermindert  ist, 
so  kann  eben  doch  der  auf  der  Hornhaut  normalerweise  lastende  Druck  hin- 
reichen, um  den  Qeschwürsgrund  zum  Bersten  zu  bringen,  ein  Ereignis,  dem 
eine  wenn  auch  nur  vorübergehende  Druckenllastung  der  Hornhaut  durch 
Entleerung  der  vorderen  Kammer  vorbeugen  kann. 

Die  PunOion  der  Hornhaut  wurdf  auch  bc[  der  Embol»  der  Arteria  cmirali«  relinie 
cmplohlcn,  min  hoffte,  durch  die  Druckhe'ibeetiung  ein  ForttchwemniFn  oder  ein  Zerfallen  da 
Embolus  bewirken  7.u  kSnnen.    Die  Erfahrung  hat  gelehrt.    äiR  «ich  die^e  Hoffnung  nicht  erfflill;  es  Ist 
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B.  —  Die  Paracentese  der  Hornhaut  als  ein  Mittel  zur  Entleerung 
pathologischer  Bestandteile  aus  der  vorderen  Kammer.  —  Außer  Fremd- 
körpern treffen  wir  in  der  vorderen  Kammer  als  pathologische  Beimengungen 
ihres  Inhalts  Blutergüsse,  Eiteransammlungen,  fibrinöse  Ausschwitzungen.  Blut, 
das  sich  spontan  oder  infolge  eines  Traumas  in  die  vordere  Kammer  ergießt, 
sammelt  sich  als  sogenanntes  Hyphacma  am  Boden  der  vorderen  Kammer 
an.  Selten  wird  der  Arzt  in  die  Lage  kommen,  ein  Hyphaenia  durch  Punc- 
tion  der  vorderen  Kammer  entleeren  zu  müssen,  da  das  Blut  meist  rasch 
durch  Resorption  verschwindet.  Bei  erhöhtem  intraocularem  Dn:cke  verzögert 
sich  allerdings  die  Resorption,  aber  in  solchen  Fällen  ist  eine  Punktion  der 
vorderen  Kammer  meist  zwecklos,  da  sie  nur  zu  erneuten  Blutungen  Veran- 
lassung gibt. 

Ebenso  wie  ein  Hyphaema  erheischt  ein  Hypopyon  nur  in  besondere 
gearteten  Fällen  einen  operativen  Eingriff.  Mit  Ausheilung  des  ursächlichen 
Processes  kommt  auch  die  Aufsaugung  des  Hypopyons  in  Gange  und  die 
Folge  einer  unangebrachten  Function  der  vorderen  Kammer  ist  gewöhnlich 
erneute  Bildung  eines  Hypopyons;  es  ist  daher  ein  verfehlles  Beginnen,  so- 
gleich von  vom  herein  ein  Hypopyon  durch  Paracentese  der  Hornhaut  entleeren 
zu  wollen.    Es  gibt  aber  Fälle  in  denen  die  sofortige  Entleerung  des  Eitere 
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aus  der  vorderen  Kammer  aufs  dringendste  geboten  ist  und  solche  Fälle  sind: 
profuse  Eiteransammlung,  die  die  ganze  vordere  Kammer  anfüllen  kann,. 
Drucksteigerung,  heftige  periorbitale  Schmerzen  und  vor  allem  drohender 
Durchbruch  eines  tiefen  Hornhautgeschwüres.  Die  Function  der  vorderen 
Kammer  wirkt  druckentlastend,  verhindert  den  Durchbruch  des  Geschwüres 
und  begünstigt  direkt  die  Heilung  durch  Hebung  der  Lymphcirculation  zwischen 
den  Homhautlamellen.  Der  gewöhnlich  sehr  consistente  Eiter  ist  in  ein  Fibrin- 
netz eingelagert  und  tritt  selten  nach  Vollendung  des  Punctionschnittes  von 
selbst  aus  der  vorderen  Kammer  heraus;  meist  ist  hierzu  die  Einführung  einer 
Gerinnselpinzette  notwendig.  Während  man  den  Bulbus  mit  der  Fixations- 
pinzette  festhält,  lüftet  man  die  Wunde  mit  der  geschlossen  eingeführten  Gerinn- 
selpinzette, wonach  dann  meist  das  Eitergerinnsel  zusammen  mit  dem  restierenden 
mehr  oder  weniger  trüben  Humor  aqueus  aus  dem  Auge  herausgeschwemmt 
wird;  selten  ist  man  gezwungen,  das  Eitergerinnsel  mit  der  Pinzette  zu  fassen 
und  zu  extrahieren. 

In  betreff  von  Fremdkörpern,  die  in  die  vordere  Kammer  gedrungen, 
sind,  verweise  ich  auf  den  vorigen  Abschnitt  und  auf  2.  Teil,  Capitel  I,  Anhang. 

C  —  Die  Paracentese  der  Hornhaut  als  Mittel  zur  Beschleanigang: 
der  Attfsaagang  exsudativer  Produkte.  -  Die  auf  die  Function  folgende  Ge- 
fäßerweiterung erhöht  die  Circulation  und  regt  die  Secretionsvorgänge  an. 
Schon  wenige  Minuten  nach  Entleerung  der  vorderen  Kammer  beginnt  die 
Neuausscheidung  des  Humor  aqueus;  während  aber  der  normale  Humor 
aqueus  kaum  Spuren  von  Eiweiss  und  Fibrin  enthält,  ist  der  nach  einer  Func- 
tion frisch  ausgeschiedene  Humor  aqueus  sehr  reich  an  diesen  Substanzen.  Diese 
Tatsache  hat  nun  Veranlassung  gegeben,  daß  die  Faracentese  der  Hornhaut 
bei  allen  möglichen  Erkrankungen  des  Auges  Verwendung  gefunden  hat.  Bei 
Chorioiditis,  Retinitis,  Qlaskörpertrübungen,  torpider  Iritis,  Chorioretinitis,. 
Pigmentartung  der  Netzhaut  und  anderen  Erkrankungen  hat  man  es  mit 
weniger  als  zweifelhaftem  Nutzen  mit  dem  genannten  operativen  Eingriff  ver- 
sucht*). De  Wecker')  hat  die  Faracentese  der  Hornhaut  auch  zur  Be- 
schleunigung der  Resorption  interstitieller  Hornhautinfiltrate  bei  Kindern  em- 
pfohlen. In  der  Hauptsache  beschränkt  sich  diese  dritte  Indication  der  Para- 
centese der  Hornhaut  auf  Fälle  von  verzögerter  Resorption  nach  Discission 
juveniler  Stare  oder  nach  Verletzungsstaren. 

Die  Technik  der  Paracentese  der  Hornhaut  3).  —  Zur  Faracentese  der 
Hornhaut  benötigt  man  Lidhalter,  Fixationspinzette,  knieförmig  gebogene  Lanze, 

1)  SPERINO.  £iude  dinique  sur  P/vacuation  r4p4t4e  de  Fhumeur  aqueuse  dans  les  maladies 
de  Poeil,    Turin  1862. 

2)  DE  WECKER.    Chirurpe  ocutabe  1879.    Seite  167. 

3)  Für  diesen  einfachen  Eingriff  hat  Art  und  Beschaffenheit  des  Lidhalters  (Eleva- 
teirrs)  und  der  Fixationspinzette  nicht  die  Bedeutung  wie  für  die  Staroperation.  Für  Anfäng:er,  die  mit 
der  Augenchinirgie  noch  wenig  vertraut  sind,  ist  es  aber  zweckmässig,  das  Studium  mit  dem  Capitel  der 
Staroperation  zu  beginnen,  da  sie  hier  alle  Einzelheiten  in  betreff  der  Instrumente,  der  Fixation  des  Bul- 
bus, der  Messerhaltung  u.  s.  w.  finden  werden.  Die  Star  Operation  ist  diewirhtigste  und  zugleich  delicate^te 
Augenoperation,  es  erschien  mir  daher  am  zweckdienlichsten,  im  Capitel  der  Staroperation  alle  die 
Eimelhelten  zusammenzufassen,  die  sich  bei  jedem  Eingriffe  am  Auge  von  neuem  wiederholen. 
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Spatel,  sowie  Irispinzette  und  Pinzettenschere  für  den  Fall,  daß  Irisvorfall  eine 
rridectoinie  notwendig  machen  sollte. 

Abgesehen  von  besonderen  Fällen,  wie  z.  B.  der  optischen  Iridectomie, 
wo  die  Paracentese  der  Hornhaut  nur  die  erste  Zeit  des  operativen  Eingriffes 
darstellt  und  sich  die  Lage  des  Einschnittes  nach  dem  Ort  des  zu  schaffenden 
Iriscoloboms  zu  richten  hat,  wählt  man  als  Ort  des  Einschnittes  das  untere 
Ende  des  verticalen  Hornhautdurchmessers,  d.  h.  den  abschüssigsten  Punkt  der 
vorderen  Kammer.  Der  Schnitt  soll  genau  durcli  den  Limbus  geführt  werden 
und  kann  3,  4,  6  mm  breit  sein,  je  nachdem  es  sich  um  einfache  Entleerung 
des  Vorderkammerwassers  oder  um  Extraction  eines  Fremdkörpers  oder  Eiter- 
gerinnsels handelt. 


twtgung  vorgeschoben 
■erschlEcBI  den  Schallt, 
Twisser  zurQckgchallen 


Nach  Anaesthesierung  'des  Auges  wird  der  Lidhalter  eingelegt  und  das 
Auge  mit  der  Fixationspinzette  an  einer  dem  Einschnitte  diametral  gegenüber- 
liegenden Stelle,  also  in  der  Regel  am  oberen  Ende  des  verticalen  Hornhaut- 
druckmessers gefaßt  (Fig.  26).  Die  Fixationspinzette  hält  das  Auge  möglichst 
unbeweglich  fest  und  gestattet  zugleich  einen  leicht  zu  regulierenden  Gegen- 
druck. Die  mit  der  Spitze  senkrecht  zum  Limbus  aufgesetzte  Ijnze  durch- 
schneidet genau  an  diesem  Punkte  das  Hornhautgewebe;  sowie  jedoch  die 
Spitze  der  Lanze  in  der  vorderen  Kammer  erscheint,  legt  der  Operateur  durch 
Senken  des  Griffes  die  Lanze  um  und  schiebt  sie  ohne  die  geringste  rück- 
wärtige  Bewegung  parallel    zur    Iris  vorderfläche   langsam   vor  (Fig.  27).     Jede 
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rückwärtige  Bewegung  mit  der  Lanze  ist  strengstens  zu  vermeiden;  Folge 
einer  solchen  fehlerhaften  Bewegung  wäre  vorzeitiges  Abfließen  des  Vorder- 
kammerwassers,  Aufhebung  der  vorderen  Kammer  und  Nachvornlreten  der 
Linse,  die  dann  durch  die  Spitze  der  Lanze,  wenn  dieselbe  bereits  das 
Pupillargebiel  erreicht  haben  sollte,  leicht  verletzt  werden  könnte.  Erachtet 
der  Operateur  den  Schnitt  breit  genug,  so  zieht  er  langsam  die  Lanze  zurück, 
wobei  er  ihre  Fläche  immer  parallel  zur  Irisvorderfläche  hält. 


FIk.  Z8.  "  Vordem  Zurückil 
d«r  Lan»  migt  der  Open 

die    Klinge   seitwirts,    uni 


rtiune  inuuweichen. 


Fig.  29.  -  Die  Lame  wird  lani      Fig.  30   -  OröHe  u 
luEsain  lurückgerogen,  um  dn  Schnitics. 

brüskes  Abf  ieiten  drs  Kammer- 


War  die  Spitze  der  Lanze  bis  über  den  Pupillarrand  hinaus  vor- 
gedrungen, so  bringt  man  die  Spitze  der  Lanze,  bevor  man  das  Instninient 
zurückzieht,  durch  eine  Seitwärtsschiebung  des  Griffes  nach  innen  oder  nach 
außen  von  der  Pupille.  Durch  dieses  kleine  Manöver  vermeidet  man  mit 
Sicherheit  eine  Verletzung  der  Linse  durch  die  Lanzenspitze  im  Augenblick 
des  Abfließens  des  Vorderkammerwassers,  denn  während  der  ganzen  Zeit  des 
Zurückziehens  der  Lanze  bleibt  jetzt  die  Lanzenspitze  durch  die  ganze  Dicke  der 
Irismembran  von  der  Linse  getrennt  (Fig.  28).  Dasselbe  Manöver  gestattet 
auch  beim  Zurückziehen  des  Instrumentes  durch  Einschneiden  mit  den 
seitlichen  Schnitträndern  der  Lanze  auf  eine  der  Wundecken  die  Schnittöffnung, 
falls  nötig,  zu  verlängern. 

Beim  Herausziehen  drücld  der  Operateur  leicht  auf  die  hintere  Wund- 
lefze und  bringt  so  die  Schnittöffnung  zum  Klaffen  und  das  Vorderkammer- 
wasser zum  Abfließen,  der  Humor  aqueus  war  ja  bis  dahin,  sofern  der 
Operateur  während  der  Schnittführung  eine  Drehung  des  Lanzengriffes  um 
seine  Achse  vermieden  hat,  durch  die  schief  das  Gewebe  durchdringende 
Lanze  in  der  vorderen   Kammer  zurückgehalten   worden.      Der   Abfluli   des 
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Vorderkatnmerwassers  soll  langsam,  in  verschiedenen  Schüben  stattfinden. 
Den  Inhalt  der  vorderen  Kammer  auf  einen  Schlag  zu  entleeren,  ist  fehler- 
haft, weil  gefährlich,  denn  außer  daß  eine  derartige  Unvorsichtigkeit  durch 
Hineinschwemmen  der  Iris  zwischen  die  Lefzen  der  Operationswnnde  das 
Entstehen  eines  Irisvorfalles  begünstigt,  kann  sie  infolge  der  plötzlichen  Druck- 
entlastung besonders  in  Augen  mit  gesteigertem  intraocnlarem  Drucke  schwere 
Blutungen  hervorrufen,  in  ähnlicher  Weise  wie  eine  allzu  vollständige  Tho- 
racocentcse  zur  Expectoration  eines  schaumigen,  serösen  Sputums  führt. 

Complicafionen  und  Nachbehandlung.  -  Störungen  des  Operations- 
verlaufes, die  durch  Verletzung  der  Iris,  durch  Subluxation  der  Linse  oder 
dadurch  hervorgerufen  werden,  daß  der  Operateur  anstatt  in  die  vordere 
Kammer  zu  gelangen,  mit  der  Lanze  zwischen  den  Hornhautlamellen  bleibt, 
finden  ihre  ausführliche  Besprechung  im  Capitel  der  Iridectomie,  es  sei  daher 
auf  dieses  Capitel  verwiesen,  Linsen  Verletzungen,  als  deren  Folge  Wundstar 
sich  einstellt,  lassen  sich  bei  genauer  Befolgung  der  gegebenen  Vorsichts- 
maßregeln ohne  Schwierigkeit  vermeiden.  Wundinfection  tritt  bei  diesem 
kleinen  Eingriffe,  sofern  es  sich  nicht  um  ein  bereits  inficiertes  Auge  handelt, 
bei  Beachtung  der  nötigen  Cautelen  eigentlich  nie  ein.  Ein  Zwischenfall,  der 
h-olz  aller  Vorsicht  besonders  bei  Augen  mit  gesteigertem  Innendruck  sich 
nicht  immer  verhüten  läßt,  ist  Einklemmung  der  Iris  zwischen  die  Wundlefzen 
und  Irisvorfall.  Durch  die  Kleinheil  und  den  schiefen  Verlauf  des  Lanzen- 
schniftes  ist  zwar  die  Neigung  zu  Irisvorfall  nur  eine  geringe,  bei  erhöhtem 
Augendnicke  und  vor  allem  bei  zu  raschem  Abfließen  des  Humor  aqueus 
kann  er  aber  trotzdem  zu  Stande  kommen.  Mittelst  eines  Spatels,  den  man 
zwischen  die  Wundlefzen  einführt,  sucht  man  die  vorgefallene  Iris  zu  reponieren, 
bei  Mißlingen  dieses  Versuches  oder  erneutem  Vorfalle  muß  man  sofort  die 
vorgefallene  Irispartie  excidieren,  da  Iriseinklemmung  unter  den  gegebenen 
Umständen  sicher  zu  Secundärglaucom  führen  würde. 

Nach  Vollendung  der  Operation  träufelt  man  bei  drohender  Iriseinklem- 
mung Eserinöl  ein;  hat  sich  jedoch  der  Eingriff  gegen  Iritis  oder  Iridocydltls 
mit  Drucksteigerung  gerichtet,  so  ist  im  Gegenteil  Atropin  am  Platze.  Je  nach- 
dem es  sich  um  eineeinfache  Punction  dervorderen  Kammer  oder  um  ein  bereits 
mit  einem  infectiösen  Processe  behaftetes  Auge  handelt,  legt  man  einen  trocke- 
nen oder  feuchten  Schlußverband  an  und  der  Operierte  hält  24  Stunden  lang 
Bettruhe  ein.  Die  vordere  Kammer  ist  gewöhnlich  am  nächsten  Tage  wieder 
hergestellt  und  der  Schlußverband  wird  durch  ein  vor  dem  Auge  lose  be- 
festigtes Läppchen  ersetzt,  sofern  nicht  der  sonstige  Zustand  des  Auges  Beibehalten 
des  Verbandes  erfordert. 

Für  die  Pundion  dir  vordcrtn  Kanner  verdien!  die  Luie  den  VanuKi  *lc  KhafH 
(ine  Wunde,  die  d»  Oewebe  tchief  durchselil,  eewälirleiitel  hlerdmch  Eine  pite  CoipUtiOB  der 
Wundränder  und  raiche  Vernubong  und  verrlnsert  die  Oefahr  ein»  IriivocfaJles.  Bei  lulgeiisbener 
vorderer  Kimmet  mflti(e  min  ilcb  eines  gini  achmalen  Orile'ichen  Mesien  bedienen,  mll  den  man  aa 
Limbus  do-  und  luMlichl  und  mil  deueo  Scbneide  min  die  iwitdien  CuncUon  und  Conlninnetiaii 
lie£ende  Ocivcbibiücke  eleichlilli  im  ümbui  lerlrnml,  D»  der  elgeniliche  Zweck  der  Piricoiteie 
der  HorBhiul  die  EatlerrunE  dei  Hanor  iqueui  Itt.   Humor  aqueui  iber  bei  auf[;ebobener  vorderer 
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3,    Die  Keratotomie  oder  Sämiscli'sche  Operation. 

Allgemein  bekannt  ist,  liaß  progrediente  Geschwüre  nach  stattgefundenen 
Durchbruch  durch  die  Hornhaut  zum  Stillstand  kommen,  ja  sogar  daß  durch 
dieses  Ereignis  das  reparative  Stadium  direkt  eingeleitet  werden  kann.  Von 
dieser  Talsache  ging  Saemisch  aus,  als  er  I86Q  empfahl,  bei  Hornhautgeschwüren 


ler  Schneide  nach  vorne  wurde  das  Mesie 
^ingeMoehen,  hinler  dtm  Oeiehwfitiiand  d 
nnem  Qeichwürsrand  gleichfallt  im  gesui 


serpiginösen  Characlers  entsprechend  dem  Sitzt  des  Geschwüres  die  Hornhaut 
quer  durch  ihre  ganze  Dicke  zu  spalten. 

Ihre  Indication  findet  die  Keratotomie  bei  serpiginösen  Geschwüren 
der  Hornhaut  von  progredientem  Verlaufe,  wenn  der  geschwürige  ProceH, 
dessen  bösartige  Natur  durch  die  weißlich  infiltrierten,  aufgeworfenen  Ränder 
gekennzeichnet  ist,  über  einen  großen  Teil  der  Hornhaut  sich  ausgebreitet  hat 
und  Perforation  der  Hornhaut  oder  ausgedehnte  eitrige  Einschmelzung  der- 
selben droht 

Die  zur  Keratotomie  benötigten  Instrumente  sind:  Lidhalter,  Fixations- 
pinzelte  und  schmales  Oräfe'sches  Messer.  Ausser  bei  ganz  ungefügigen  Kranken 
genügt  Lokalanaesthesie,  da  die  Sensibilität  die  Hornhaut,  die  durch  den 
geschwierigen  Prozeß  den  größten  Teil  ihrer  Nervenfasern  eingebüßt  haben 
dürfte,  bereits  herabgesetzt  ist.     Der  Kranke  Hegt  zur  Vornahme  des  Eingriffes. 
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Nach  Einlegen  des  Lidhalters  faßt  man  den  Bulbus  ganz  am  Limbus  und 
zwar  am  inneren  Ende  des  horizontalen  Durchmessers,  d.  i.  gerade  gegenüber 
der  Einstichstelle.  Das  Messer  wird  nun,  mit  der  Schneide  nach  vorne  ge- 
richtet, senkrecht  zur  Hörn haiitoberf lache  etwa  1  mm  nach  außen  vom  äulieren 
Oeschwürsrand  im  gesunden  Gewebe  eingestochen,  durch  die  vordere  Kam- 
mer immer  mit  der  Schneide  nach  vorne  hin  durchgeführt  und  etwa  1  mm 
nach  innen  vom  unleren  Geschwürsrand  gleichfalls  im  gesunden  Gewebe  wie- 
der ausgesloclien.  Punction  und  Contrapunctioii  müssen  also  beide  außerhalb 
des  Geschwüres  in  gesundes  Geweihe  /allen.  Man  vollendet 
die  Operation,  indem  man  die  zwischen  Pundion  und  Con- 
trapunction  liegende  Gewebsbrücke  in  langsamen  Zügen  von 
hinten  nach  vorn  durchtrennt  (Fig.  31  und  32).  Bei  der 
Durchtrennung  der  Gewebsbrücke  lasse  man  äußerste  Vor- 
sicht walten  und  vermeide  strengstens  jede  Drehung  des 
Messers  um  seine  Achse,  da  zu  brüske  Entleerung  des  Hu- 
'''Lh*'ii«'^'beT  d"  ™'^''  31"^"s  sich  durch  Herausschleudern ng  der  ins  und  des 
simischschen  Ope-  Vorderkam  nierin  halts  rächen  könnte.  Nach  Vollendung  des 
raiion  (schciiuiisch).  Schnittes  wird  die  Fixationspinzette  vorsichtig  abgenommen 
und  das  Auge  gereinigt.  Eiler,  der  zwischen  den  Schnitträndern  hängen  ge- 
blieben ist,  ebenso  wie  nekrotisches  Gewebe,  das  an  der  Oeschwürsfläche 
haftet,  wird  mit  einer  feinen  gekrümmten  Pinzette  entfernt;  indessen  bestehe 
man  nicht  darauf,  auch  die  leti^te  Spur  von  Eiterresten  aus  der  vorderen 
Kammer  herausholen  zu  wollen;  es  schadet  gar  nichts,  wenn  ein  Hypopyon- 
rest  in  der  vorderen  Kammer  zurückbleibt,  während  zu  lange  fortgesetzte  und 
zu  oft  wiederholte  Enifemungsversuche  nur  zur  Verallgemeinerung  der  In- 
fection  beitragen  können. 

Nach  Schluß  der  Operation  legi  man  einen  feuchten  Verband  an,  der 
je  nach  dem  Falle  die  folgende  Tage  ein  oder  mehrere  Male  des  Tags 
gewechselt  wird.  Mit  der  medicamentösen  Lokal hehandlung,  durch  die  man  in 
Form  antiseptischer  Einträufelungen  und  Salben  den  geschwürigeu  Prozeß 
zu  bekämpfen  sucht,  fährt  man  auch  nach  dem  Eingriffe  fort.  Sämisch  em- 
pfiehlt, so  lange  als  sich  das  Hypopyon  immer  wieder  neubildet,  täglich  die 
Wundränder  mittels  einer  feinen  Sonde  zu  lüften.  Bei  diesem  Manöver  ist 
große  Vorsicht  von  nöten,  um  das  Gewebe  nicht  bis  in  die  Tiefe  hinein  zu 
zerfetzen;  es  erscheint  ratsamer,  nur  dann  die  einmal  verklebte  Wunde  wieder 
zu  sprengen,  wenn  der  Zustand  des  Auges  es  absolut  erfordert. 

Der  häufigste  Zufall,  der  sich  teils  sofort  nach  \'ollendung  des  Schnittes, 
teils  erst  später  bei  den  täglichen  Wundsprengungen  ereignet,  ist  Vorfall  und 
Einklemmung  der  Iris  zwischen  die  Wundlefzen.  Sofortige  Excision  des 
Vorfalles  ist  unmöglich,  eine  vordere  Synechie  mit  all  ihren  möglichen 
Consequenzen  die  Folge  und  manches  Auge  geht  daran  später  durch 
Secundärglaukom  zu  Grunde.  Diese  nicht  gar  zu  selten  eintretende 
Möglichkeit  hat  auch  den  hauptsächlichsten  Einwand  abgegeben,  den  man  gegen 
die  Sämisch'sche  Operation  vorgebracht  hat;  wenn  man  aber  bedenkt,  daß 
man  an  Augen  operiert,  die  durch  ein  fortschreitendes,   in  Tiefe   und   Fläche 
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weit  ausgedehntes  und  der  Perforation  nahes  Geschwür  mehr  oder  weniger 
dem  Untergange  geweiht  erscheinen,  so  ist  dieser  Einwand  nicht  stichhaltig;, 
man  sucht  durch  die  Sämisch'sche  Operation  eben  zu  retten,  was  noch  zu 
retten  ist.  Bei  großer  Ungefügigkeit  des  Kranken  kann  es  in  seltenen  Fällen 
nicht  bloß  zu  Irisprolaps,  sondern  auch  zu  Herausschleuderung  der  Linse  und 
Vorfall  des  Glaskörpers  kommen,  ein  Ereignis,  das  sich  besonders  dann  gerne 
einstellt,  wenn  der  unverstandige  Kranke  im  Augenblicke  des  Ausschnei- 
dens die  Lider  heftig  zusammenkneift.  Folge  eines  solchen  unglücklichen 
Ereignisses  ist  in  der  Regel  Panopthalmie,  da  der  Glaskörper  mit  den  Wund- 
rändern, d.  h.  mit  infectiösem  Materiale  in  Berührung  gekommen  ist.  Die 
Chloroformnarkose  ist  das  einzige  Mittel  zur  Vermeidung  eines  derartigen 
iinglücklichen  Zwischenfalls. 

De  Wecker  rät  von  der  Sämisch'schen  Operation  ab,  wenn  die  Größe  des  Geschwüres  einen 
Schnitt  erfordeft,  dessen  Läng:e  den  halben  Hornhautdurchmesser  überschreitet  (DE  WECKER, 
Chirurgie  oeulaire,  1879,  S.  170).  —  Es  scheint  indessen  wenig  rationell,  die  Keratotomie  auf 
Geschwüre  geringen  Umfangs,  selbst  wenn  sie  serpiginoser  Natur  sind,  beschränken  zu  wollen,  da  in 
solchem  Falle  die  Caustik  alles  wünschenswerte  leistet  und  viel  geringere  Zerstörungen  schafft.  Im  Ge- 
genteil, man  beginne,  so  lange  irgend  geht,  mit  der  Caustik  und  nehme  zur  Keratotomie  erst  dann  seine 
Zuflucht,  wenn  die  Caustik  eine  günstige  Wendung  nicht  mehr  hervorzubringen  vermag.— Die  Keratotomie 
scheint  übrigens  schon  vor  Sämisch  ausgeführt  worden  sein,  vergl.  GORDON -NORRIE:  GEORG 
HEUERMANN,  seine  deutsche  Beschreibung  der  Starausziehung  (1756)  und  der  Operation  von  Saemisch 
Geschichtliche  Notizen.    Centr.  Bi.  f.  prakt.  Augenh.    1890.  S.  261. 

Bei  geblähten  Irisprolapsen  hat  man  empfohlen,  den  Prolaps  mit  dem  Gräfe*schen  Messer  zu 
punktieren  und  die  vorgefallene  Iris  nach  Entleerung  des  Vorderkammerwassers  zu  excidteren. 
Trotz  Druckverbandes  erneuert  sich  aber  gewöhnlich  der  Irisvorfall ;  nur  eine  Irideclomie  könnte  dauernd 
helfen,  die  jedoch  an  einem  so  schwer  desorganisierten  Auge  nicht  ausführbar  ist. 

4.  Die  Thermo-  and  Qalvanocaastik  der  Hornhaut 

Es  ist  ein  Verdienst  GayetsO;  das  so  einfache,  gefahrlose  und  dabei  doch 
SO  wirksame  Verfahren  der  thermocaustischen,  resp.  galvanocaustischen  Aus- 
brennung vervollkommnet  und  in  die  tägliche  Praxis  eingeführt  zu  haben. 
Zweierlei  Brennkörper  stehen  uns  zur  Verfügung:  der  Thermocauter  und  der 
Galvanocauter.  Der  Galvanocauter  hat  manche  Vorteile:  er  braucht  erst  vor 
der  Stelle,  die  man  durch  die  Gluthitze  zu  zerstören  beabsichtigt,  zum  Glühen 
gebracht  zu  werden,  was  vermeidet,  daß  der  Kranke  durch  Annäherung  eines 
glühenden  Instrumentes  in  Schrecken  und  Aufregung  gejagt  wird,  er  gibt 
weniger  strahlende  Wärme  ab  und  erlaubt,  die  Einwirkung  der  Gluthitze 
genauer  auf  den  zu  zerstörenden  Krankheitsherd  zu  beschränken.  Indessen 
tut  ein  Thermocauter,  sofern  er  mit  sehr  feinen  geraden  und  gekrümmten 
Spitzen  ausgestattet  ist  (Fig.  33),  dieselben  Dienste;  der  Thermocauter,  ein 
Bestandteil  jedes  chirugischen  Instrumentariums,  hat  zudem  den  Vorzug,  ver- 
läßlicher zu  sein  als  die  so  leicht  Betriebsstörungen  unterworfene  galvano- 
caustische  Schlinge.  Im  Notfall  erfüllt  ein  über  einer  Spiritusflamme  zum 
Glühen  gebrachter  Schielhaken  völlig  den  gewünschten  Zweck;  allerdings  kühlt 


1)  OAYET.    Caut^risatiou  ign^  de  la  com^e.    SoaVt/  de  Chirurgie  de  Paris,  Januar  1877. 
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sich  ein  solches  Instrument  rasch  ab,  so  daß  man  bei  irgend  welcher  Aus- 
dehnung des  Krankheitsherdes  die  Prozedur  des  öfteren  wiederholen  muß,  ein 
Nachteil,  der  durch  die  geringere  Tiefenwirkung  uud  geringere  Zerstörungs- 
kraft des  so  improvisierten  Brenneisens  aufgewogen  wird. 

Zur  Vornahme  des  kleinen,  wenig  schmerzhaften  Eingriffes  läßt  man 
den  Kranken  am  besten  liegen.  Nach  Cocainsierung  des  Auges  wird  der  Lid- 
halter eingelegt,  das  Auge  mit  der  Fixationspinzette  gefaßt  und  die  ganze 
Geschwürsfläche  sowie  die  Qeschwürsränder  mit  dem  glühenden  Cauter  zer- 
stört. Bei  Benutzung  eines  Thermocauters  soll  man  über  düstere  Rotglut 
nicht  hinausgehen.     Man  geht  recht  vorsichtig  und  langsam  zu  Werke;  es  soll 


n».  13.  —  Gerade  und  eekrümmic  Spihta 

der  Krankheitsherd  nicht  auf  einen  Schlag  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  aus- 
gebrannt werden,  sondern  man  vollführt  nach  einander  eine  Reihe  oberfläch- 
licher Cauterisationen,  wobei  man  sich  über  die  Wirkung  jeder  einzelnen 
Cauterisation  Rechenschaft  gibt.  Die  einzige  Gefahr,  die  die  Omstik  der 
Hornhaut  In  sich  birgt,  ist  die  Möglichkeil  einer  Perforation  der  Hornhaut 
mit  ihrer  Polge,  der  Iriseinklemmung.  Abgesehen  von  der  indirekten  Gefähr- 
dung des  Auges  durch  secundäre  Drucksteigerung  kann  Iriseinklemmung  direkt 
zu  Verallgemeinerung  der  Infection,  zu  Ausbruch  einer  Panophlhalmie 
Veranlassung  geben.  Iriseinklemmung  läßt  sich  indessen  leicht  vermeiden, 
wenn  man  darauf  achtet,  daß  Gewebe  nicht  zu  weit  in  die  Tiefe  hinein 
verschorfen.  Die  jxistoperative  Reaclion,  die  auf  eine  Caustik  folgt,  ist 
unbedeutend. 

Indiciert  Jst  die  Caustik:  a)  bei  Hornhaatgescliwuren^).  Gegenstand 

der    galvano-    resp.    themiocaustischen    Behandlung    sind    neben    bösartigen, 


I)    Um     den     Krinkhnlitat  d   ^deutlich      R'^en    die      ge^uitd 

vcmeidcn.    du*   id    viel    oder  lu  wenig  Oewebe  durch  den  Ciu< 

ai^e  Tropfen   einer  iweiptoiendgen  riuomcinlosunE   vor  dem  Eing 

kundin  eine  cli»r»lcteri>li«ehe   Kfüne  Fithung  an.    wodurcli   sie   gfg 
.    {Vergl.  NIEDEN:    Uebei  den  Werl  der  FiuQreKinlöiunE   Hr  i 


Ctnlnlbt./.  pr.  Aagßnh.  1S9I. 
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progredienten  Geschwüren  Geschwüre  mit  verzögerter  Vernarbung  und  man- 
gelnder Heiltendenz.  Solche  Prozesse  sind:  das  Ulcus serpens,  insbesondere 
die  durch  Infection  von  den  Tränenwegen  her  entstandene  Hypopyonkeratitis, 
das  Ulcus  rodens,  sonstige  serpiginöse  Ulcera  sowie  die  durch  die  Opthal- 
mogonorrhöe  hervorgerufenen  Homhautulcerationen.  Die  Caustik,  die  den 
Infectionsherd  von  Grund  aus  zerstört,  ist  das  beste  desinficierende  Mittel. 
Alles  nekrotische  Gewebe  zusammen  mit  eventuellen  Eiterherden  werde  mit 
dem  auter  ausgiebig  zerstört,  insbesondere  schenke  man  den  Geschwürsrändem 
seine  Aufmerksamkeit  Genügte  einmalige  Cauterisation  nicht,  den  Prozeß 
zum  Stillstand  zu  bringen,  so  wiederhole  man  die  Cauterisation  nach  einigen 
Tagen.  Die  Caustik,  einmal  oder  gegebenen  Falles  mehrmals  vorgenommen, 
leistet  alles  wünschenswerte.  Meist  kommt  nach  richtig  ausgeführter  Cauteri- 
sation das  Geschwür  zum  Stehen,  reinigt  sich  und  geht  in  das  Vernarbungs- 
stadium  über;  allerdings  wird  die  gesamte  verschorfte  Partie  durch  undurch- 
sichtiges Narbengewebe  ersetzt.  Jedes  Hornhautgeschwür  heilt  aber  unter  Narben- 
bildung und  die  Caustik,  die  den  noch  gesunden  Teil  der  Hornhaut  vor  dem 
Weitergreifen  des  geschwürigen  Prozesses  bewahrt,  fördert  den  natürlichen 
Heilungsvorgang. 

Kleine  Geschwüre  der  Hornhaut  im  Gefolge  der  Keratoconjunctivitis 
phyctaenulosa  sowie  solche,  die  durch  längeres  Verweilen  eines  Fremdkörpers 
hervorgerufen  worden  sind,  bedürfen  ausnahmsweise  der  galvano-  resp. 
thermocaustischen  Behandlung  dann,  wenn  sich  ihre  Vernarbung  verzögert. 
Torpide  Geschwüre  ohne  jede  Vemarbungstendenz  werden  nicht  selten  durch 
eine  einmalige  Cauterisation  derartig  umgestimmt,  daß  sie  schon  wenige  Tage 
nach  dem  Eingriff  in  das  reparative  Stadium  eintreten. 

b)  bei  Pannus  corneae.  Erste  Bedingung  zur  Behandlung  eines  Pan- 
nus corneae  ist  Feststellung  und  Beseitigung  der  Grundursache,  z.  B.  des 
Trachoms.  Als  Aufhellungsmittel  wurde  von  Furnari  Abtragung  des  ganzen 
circumcomealen  Bindehautgewebes  empfohlen,  denselben  Dienst  tut  eine  Ver- 
schorfung  des  ganzen  Umkreises  des  Limbus  auf  eine  Tiefe  von  etwa  V2  mm. 
Beide  Verfahren  sind  wenig  verläßlich. 

c)  bei  Irisvorfällen.  Irisvorfall  nach  perforierender  Verletzung  der 
Hornhaut  erheischt  in  der  Regel  keine  Caustik.  Nur  wenn  es  sich  um 
inficierte  Irisvorfälle  oder  um  Vorfälle  nach  Durchbruch  eines  infectiösen  Horn- 
hautgeschwürs handelt,  ist  Cauterisation  des  Vorfalles  am  Platze.  Eine  weitere 
Indication  für  Caustik  gibt  der  secundäre  Irisvorfall  nach  Staroperation  (vergl. 
das  Capitel  der  Staroperation).  Im  letzteren  Falle,  wo  es  meist  mehrerer 
Sitzungen  bedarf,  vermeide  man,  insbesondere  bei  den  ersten  Cauterisationen, 
zu  tiefe  und  zu  ausgiebige  Verschorfung  des  Gewebes;  leichte,  oberflächliche 
Verschorfung  erfüllt  völlig  den  gewünschten  Zweck. 

d)  bei  kleinen  Staphylomen  der  Lederhaut  Skleritis  und  traumatische 
Continuitätstrennung  der  Lederhaut  können  zu  staphyloniatöser  Vorbuckelung 
dieser  Membran  Veranlassung  geben.  Zur  Behebung  kleiner  Lederhaut- 
staphylome  hat  man  Cauterisation  der  vorgebuckelten  Stelle  empfohlen;  ein 
wirksameres  Verfahren  bei  diesen  Zuständen  ist  aber  die  Iridectomie,  die  den 
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intraocularen  Druck  herabsetzt  und  tiaciurcli  den   staphylomatösen  Prozeß  zum 
Rückgang  bringt. 

e)  bei  Hornhautfistel.  Bei  ganz  enger  Fistelöffniing  führt  Caiiterisation 
der  Fistelränder  bisweilen  zum  Verschluli  der  Fistel.  Man  darf  nur  ganz 
oberflächlich  cauterisicrcn,  da  man  sonst  Gefahr  läuft,  die  unmittelbar  hinter 
der  Hornhaut  sich  befindliche  vordere  Linsenkapsel  anzusengen. 

f)  bei  Keratoconus.  —  Die  operative  Behandlung  des  Keratoconus 
darf  erst  dann  einsetzen,  wenn  die  Erkrankung  bereits  in  ein  vorgeschnittenes 
Stadium  getreten,  die  Sehschärfe  schon  lief  gesunken  ist  und  friedliche 
Therapie  keine  Aussicht  auf  Erfolg  mehr  gibt.  Durch  Verschorfung  der 
Spitze  des  Keratoconus  kann  man  hoffen,  eine  widerstandsfähige  Narbe  zu 
schaffen  und  dem  ectatischen  Prozesse  Einhalt  zu  gebieten.  Als  Ort  der 
Caiistik  wählt  man  die  Spitze  des  Keratoconus.  Die  Caustik  kann  für  sich 
allein  ausgeführt  oder  mit  Perforation  der  Hornhaut  combiniert  werden. 
Meine  persönliche  Erfahrung  gehl  dahin,  daß  die  combinierle  Methode, 
Caustik  mit  Perforation  der  Hornhaut,  vor  der  einfachen  Caustik  den  Vorzug 
verdient;  oberflächliche  Cauterisation  der  am  meisten  vorgetriebenen  Stelle 
hat  in  keinem  meiner  Fälle  ein  befriedigendes  Resultat  gegeben. 

Bei  der  einfachen  Caustik  begnügt  man  sich,  die  oberflächlichen 
Schichten  der  Hornhaut  mit  dem  Cauler,  der  mit  einem  olivenförmigen  An- 
satz versehen  ist,  an  der  am   meisten  vorgetriebenen  Stelle     zu  versengen. 

Bei  der  combinierlen  Methode  cauterisierl  man  zunächst  die  Spitze  des 
Keratoconus  in  eine  Breite  von  etwa  2  mm,  dann  setzt  man  an  der  am 
meisten  vorgetriebenen  Stelle  einen  Cauter  mit  feiner  Spitze  senkrecht  zur 
Hornhautoberfläche  auf  und  durchsengt  die  Hornhaut  in  ihrer  ganzen  Dicke. 
Man  durchbohre  die  Hornhaut  nicht  beim  ersten  Aufsetzen  des  Cauters, 
sondern  gehe  zu  wiederholten  Malen  ein  und  sei  um  so  vorsichtiger,  je  weiter 
in  die  Tiefe  man  gerät.  Durch  langsames  Vorgehen  vermeidet  man  es  mit 
Sicherheit,  die  Linse  in  dem  Augenblicke  anzusengen,  Iwo  sie  nach  Auf- 
hebung der  vorderen  Kammer  an  die  Hornhauthinterfläche  heranrückt. 

Eki  der  combinierten  Methode  muß  man  vor  dem  Eingriffe  die  Pupille 
durch  Alropineinträufelung  zur  Erweiterung  bringen,  um  Irisvorfall  zu  ver- 
hüten. 

Die  Nachbehandlung  ist  einfach:  Schlußverband  und  Afropineinträufe- 
lung  bis  zur  Wiederherstellung  der  vorderen  Kammer,  Jwas  am  zweiten  bis 
dritten  Tage  eintritt.  Nach  Wiederbildung  der  vorderen  Kammer  kehrt  man 
zu  den  Mioticis  zurück. 

Die  Folge  der  Caustik  ist,  daß  der  jkonische  Vorsprung  ;in  eine  flache 
undurchsichtige  Narbe  umgewandelt  wird.  Die  hierdurch  [erzielte  jSteigening 
der  Sehschärfe  ist  oft  beträchtlich,  in  einem  meiner  Fälle  stieg  die  Sehschärfe, 
die  vor  dem  Eingriffe  Vio  betragen  hatte,  auf  '/j.  Nach  völliger  Vernarbung 
tätowiert  man  den  entstandenen  Hornhautflecken  und  schickt,  wenn  die  Narbe 
durch  Obergreifen  auf  das  Pupillargebiet  das  Sehen  stört,  eine  optische  Iri- 
dectomie  nach. 
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g)  als  Abschluß  anderer  Operationen,  —  Nach  Abtragung  kleiner 
Geschwülste  (Dermoide,  Epitheliome  und  dergl.)  sowie  nach  Entfernung  eines 
Pterygiums  vervollständigt  oberflächliche  Versengung  der  Implantationsstelle 
des  krankhaften  Gewebes  den  operativen  Eingriff  und  trägt  zur  Verhütung 
etwaiger  Recidive  bei. 

h)  bei  gewissen  Keratitiden.  —  Zweimal  habe  ich  Gelegenheit  gehabt, 
eine  eigentümliche  Erkrankung  der  Hornhaut  zu  beobachten,  die  durch  eine 
symmetrische  Laesion  der  Hornhautperipherie  characterisiert  war  und  zu  be- 
trächtlichem Astigmatismus  geführt  hatte.  Vorsichtige  (Kauterisation  der  er- 
krankten Partie  in  mehreren  Sitzungen  brachte  so  wesentliche  Besserung  und 
solche  Steigerung  der  Sehschärfe,daß  das  seit  mehr  als  10  Jahre  amblyopische 
Auge  wieder  sehtüchtig    wurde.  0 

5.    Die  Tätowierung  der  Hornhaut. 

Die  schon  im  Altertum  im  Gebrauch  gewesene  Tätowierung  der  Horn- 
haut wurde  von  de  Wecker  und  Abadie  ^)  von  neuem  in  die  Augentherapie 
eingeführt.  Die  Tätowierung,  die  einen  doppelten,  einen  optischen  und  einen 
kosmetischen  Zweck  erfüllt,  besteht  in  einer  Incrustierung  der  oberflächlichen 
Hornhautschichten  mit  Tusche.  Ihr  hauptsächliches  Anwendungsgebiet  findet 
die  Tätowierung  bei  dichteren  Hornhautflecken  von  mehr  oder  weniger  ge- 
sättigter weißer  Färbung.  Solche  Flecken  wirken  auf  der  einen  Seite  entstel- 
lend, auf  der  anderen  schädigen  sie  das  Sehvermögen  und  zwar  nicht  so  sehr 
dadurch,  daß  sie  den  Lichtstrahlen  den  Zugang  ins  Augeninnere  behindern, 
als  vielmehr  dadurch,  daß  sie  durch  Zerstreuung  der  Lichtstrahlen  unregel- 
mäßige Brechung  hervorrufen.  ^)  Beide  Übelstände  behebt  die  Tätowierung. 
Der  schwarz  gefärbte  Flecken  wird  unauffällig  und  verschwimmt  mit  der 
schwarzen  Pupille,  während  gleichzeitig  durch  die  nunmehr  erzielte  Undurch- 
sichtigkeit  des  Fleckens  die  Zerstreuung  der  Lichtstrahlen  beseitigt  und  das 
Sehvermögen  direct  gebessert  wird.  Des  weiteren  kann  nach  einer  optischen 
Iridectomie  (es  ist  dies  z.  B.  bei  der  optischen  Iridectomie  nach  der  Keratoco- 
nusoperation  der  Fall)  das  Colobomgebiet  durch  Tätowierung  verkleinert  und 
hierdurch  zur  Steigerung  der  Sehschärfe  beigetragen  werden  <).    Erwähnt  sei 

1)  Vergl.  F.  TERRIEN.  Dystrophie  marginale  sym^triqne  des  deux  com6es  avec  astigmatisme 
regulier  cons^cuiif  et  guerison  par  la  caut^iisation  ignee.    Archives  ifophtaim.,  Januar  1900. 

2)  DE  WECKER.    Tatouage  de  la  cornee.     Union  m^icale.    März  1870. 

3)  VAN  DUISE.  Du  irouble  visuel  par  la  dispersion  des  rayons  luminenx  dans  le  cas  de  taie 
com^enne.    Arch.  (fopMaim.^  Januar  1896. 

4)  Bei  einer  meiner  Kranken  war  es'  im  Verlaufe  der  Extraktion  eines  Nachslar 
hiutchens  zum  Einiiss  der  Iriswurzel  innen  unten  gekommen;    monoculare  Diplopie  war  die  Folge,   die 


Fig.  34. 
durch  Titowiening  der  Hornhaut  gegenüber  der  Stelle  der  Iridodialyse  beseitigt  wurde  (vergl.  Fig.  34). 

Chirargie  des  Auges.  —  Terrien  3 
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noch  die  Angabe  von  Holm ')  und  Völkers,  nach  denen  vascularisierte  und 
häufiger  Narbenkeratitis  unterworfene  alte  Hornhautflecl<en  durch  die  Tätowie- 
rung weniger  geneigt  zu  Enizündungsrecidiven  gemacht  würden. 

Frische  und  allzu  gefäßreiche  Flecken  eignen  sich  nicht  zur  Tätowierung, 
die  an  völlig  reizfreiem  Auge  stattfinden  soll.  Alte,  glänzendweiße,  nicht  adhärente 
Leucome,  die  einem  sonst  normalen  Auge  aufsitzen,  sind  das  beste  Tätowierobject. 
Bei  adhärenten  Leucomen  ist  die  äußerste  Vorsicht  geboten.  Augen  mit  adhären- 
ten  Leucomen  haben  stets  mehr  oder  weniger  in  ihrem  Qefüge  gelitten  und 
können  auf  den  geringsten  Reiz  mit  Cyclitis  und  consecutiver  sympathischer 
Ophthalmie  antworten;  erst  kürzlich  halte  ich  Gelegenheit,  bei  einem  mit  Leu- 
coma  adhaercns  behafteten  Kranken  im  Anschluß  an  eine  von  anderer  Seite 
ausgeführte  Tätowierung  eine  heftige  Iridocycütis  zum  Ausbruch  kommen 
zu  sehen.  Das  ratsamste  ist,  Augen  mit  Leucoma  adhaerens  in  Ruhe  zu 
lassen. 

Technik.  —  Das  Instrumentarium  besteht  aus  Lidhaller, Tätowiernadel, Tusche, 
stumpfem  Löffel  und  Schielhaken.  Die  geeignetste  Tätowieniadel  ist  die  aus 
einem  Bündel  feiner  Nadeln  zusammengesetzte  Taylor 'sehe  Nadel  (siehe  Fig.  35). 
Die  Tuschelösung,  die  man  sich  kurz  vor  der  Operation  herstellt,  soll  ganz  dick- 
flüssig sein.  Der  Kranke  liegt.  Nach Cocainisierung,  Ausspülung  und  Einlegen  des 
Lidhahers  deponiert  man  mittelst  Löffelchens  oder  Spatels  einen  Tro- 
pfen der  Tuschelösung  auf  der  zu  tätowierenden  Stelle  und  vollführt 
nun  mit  derTälowiernadel  eineReihe  vonStichelungendesHornhaut- 
fleckens.  Man  hält  hierbei  dieNadelsenkrechtzurHornhautoberfläche 
und  achtet  darauf,  die  einzelnen  Stiche  ganz  dicht  neben  einander  an- 
zulegen und  nur  Epithel  und  die  oberflächlichsten  Hornhautschichten 
zu  durchstechen.  Fixation  des  Bulbus  erscheint  hierbei  nicht  ratsam, 
da  an  der  Faßstelle  durch  Einschwemmung  von  Tuschepartikelchen 
leicht  eine  unschöne  Pigmentiening  der  Bindehaut  entsteht;  man 
hat  deshalb  Fixationspin^etten  mit  elfenbeinernen,  hornenen  oder 
kautschukenen  Branchen  empfohlen;  man  bedarf  aber  derartiger 
Pinzetten  nicht,  da  eine  Fixation  außer  bei  ganz  ungefügigen  Pati- 
NaZibs^t.  enten  nicht  nötig  ist  und  in  letzterem  Faile  sich  durch  Andrücken 
eines  Schielhakens  an  den  Limbus  eine  genügende  Feststellung  des 
Bulbus  erzielen  läßt 

Nach  Vollführung  einer  Anzahl  von  Stichelungen  überspült  man  die 
Hornhaut,  um  einen  Überblick  über  das  erreichte  Resultat  zu  bekommen. 
Alle  nicht  haftende  Tusche  wird  von  dem  Spülwasser  weggeschwemmt  5--6 
mal  wiederholt  man  das  geschilderte  Verfahren,  bis  man  den  erzielten  Effect 
für  genügend  erachtet  Nach  Vollendung  der  Operation  und  einer  Schluß- 
ausspülung legt    man  einen  feuchten  Verband  an,  um    die  reactiven  entzünd- 
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irebrge  Niirl>e  (I).    D»  N»tbtngewebe  ist  von  iihlreichen  Leukocjieii  und  seh 


firzen  Tusch epirlikcl 


nachgeholt  werden,  selbstverständlich  nur,  wenn  das  Auge  völlig  entzündungs- 
frei geworden  ist,  und  wenn  der  zweite  Eingriff  nicht  genügt,  kann  nach  dem- 
selben Zeitraum  ein  dritter  Eingriff  nachgeschickt  werden. 

Bei  solch  vorsichtigem  Vorgehen  hat  man  keine  consecutive  Iridocyclitis 
211  befürchten.  Besondere  Vorsicht  lasse  man  bei  dünnen,  leicht  eindrückba- 
ren  Hornhautflecken  walten,  bei  Tätowierung  derartiger  Flecken  bedient  man 
sich  anstatt  des  Nadelbündels  mit  Vorteil  einer  einzigen  Nadel,  der  Wecker* 
chen  Hohlnadel. 

Man  darf  nur  Tusche  von  betler  QualilBt  henütien.  Andtre  Parbslotfr,  die  versucht 
wurden,    »le  Cvmin.    Sepii,     (clber  Oker,      Berlinetbliu  und  ähnliche  geben   unsichere    Resultate   und 

e  corn^  optique.    Annalts  iCoailisIiqae,  Juli  1897. 
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die  Firfauns  bidbt  nicht  haflen.  vergl.  WOINOW,  Llcb»T3Io>rifniitedcrConi»,  Sitzangsberichl  dcrOea, 
russ.  Aenle.  Moskaa  1B73,  Nr.  13  {Zinnobtr  and  Btrlmtr  Blau)  und  VACHER,  Du  liiloi»)re  multicoloiC 
de  I*  cornfc.  Bullclin  el  MemaiK!  de  la  See.  fran(.  d^oplit-  188T,  S.  «8.  FRÖHLICH,  {Klinlschf 
Monalsblällcr  f.  Augenh..  Augutl  IMT)  empfiehlt  d»  HomtiButepillicl  mittcli  d«  Hippcl'schcn  TrcjMnS 
«biutragen,  die  HonihMlobertlithe  mit  dem  Qräle'schen  Messrr  zu  ilichtln  ind  auf  dif  »o  blossgel^te 
Flüche  die  Tusche  lUfzutraeen.  Ei  bedarf  nach  meiner  Ansicht  jedoch  einei  so  eingrcilenden  Verfahren* 
nicht,  um  gute  fteiullate  lu  erzielen. 

Nach  kunstgerecht  ausgeführter  Täfowierung  sieht  man  die  Tuscheparti- 
kcItJien  unterhalb  des  Epithels  in  die  oberfläch iichsten  'Schichten  der  Horn- 
haut eingelagert  (s.  Fig.  36).  Leider  ist  die  so  erzielle  SchwarTfärbung  nicht 
unvergänglich.  Einige  Jahre  später  bietet  der  tätowierte  Hornhautfleckcn  ein. 
wesentMch  anderes  Bild.  Die  Kohlepartikelchen  nehmen  nicht  mehr  ihre  alte 
Lage  ein,  sie  haben  in  Bezug  auf  den  Flecken  ihren  Platz  gewechselt,  sie 
liegen  mehr  excentrisch,  ja  sie  kftnnen  sogar  in  das  durchsichtige  Homhaut- 
gewebe  hineingeraten  sein.  Nach  Verflufi  einer  längeren  Reihe  von  Jahren 
kann  es  sogar  vorkommen,  daß  jede  Spur  der  einst  vorgenommenen  Tätowie- 
rung völlig  verwischt  ist  Figur  36  erklärt  unschwer  den  Mechanismus  dieses- 
Vorgangs.  Die  Kohlejiartikelchen  liegen  unmittelljar  unter  dem  Epithel,  d.  h.  zwi- 
schen demselben  und  den  oberflächlichen  Hornhautlamellen,  da  die  Bowman'sche 
Membran  durch  den  ehemaligen  Oeschwürsprozeß  zu  Grunde  gegangen  isL 
Jedes  Kohlepartikelchen  wirkt  wie  ein  wirklicher  Fremdkörper  und  lockt  durch 
positive  Chemotaxis  zahlreiche  Leukocyten  an  und  diese  nehmen  dann,  wie 
auch  sonst  im  Körper,  das  in  einzelne  Stücke  zerfallende  Kohlepartikelchen 
in  sich  auf  und  verschleppen  es  in  die  allgemeine  Lymphcirculation. 

Die  SUphylnmoperstionen  werden    Ihre  Besprechung   bei   den  EingiiHen  Finden,    die  gegen  den 


§  2.  —  Die  Operalloficn  «n  der  Lederhaut. 

I. .  Die  vordere  Sklerotoinle. 

Die  vordere  Sklerotomie,  die  im  Jahre  1867  von  de  Wecker  erdacht 
wurde,  hat  den  Zweck,  durch  Förderung  des  Abflußes  des  Humor  aqueus 
eine  Herabsetzung  des  gesteigerten  Augendruckes  herbeizuführen.  Die  vordere 
Sklerotomie  besteht  im  wesentlichen  in  einer  Function  und  Contrapunction 
der  Lederhaut,  die  vor  der  Iriswurzel  ganz  nahe  dem  Limbus  corneoskleralis 
stattfinden. 


Technik,  —  Lidhalter,  Fixation  Spin  zelte  uud  Schmalniesser  (Fig.  37)  sintt 
das  benötigte  Instrumentarium. 

Durch  zuvorige  Einträufelung  von  Mioticis  sorgt  man  für  eine  m^- 
lichsle  Verengerung  der  Pupille.    Elei  geringer  Neigung  der  Pupille,  sich   zu 
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verengern,  sucht  man  durch  Tage  lang  vor  der  Operation  fortgesetze  Eserin- 
-einträufelungen  (man  verwendet  mit  Vorteil  das  energischer  wirkende  Eserinöl) 
eine  Verengerung  der  Pupille  zu  erzwingen.  Der  Patient  liegt  zur  Vornahme 
der  Operation  und  der  Operateur  stellt  sich,  wenn  ein  linkes  Auge  zu  operieren 
ist,  zur  Linken  des  Patienten,  während  er  hinter  dem  Kopf  des  Patienten 
•seinen  Platz  nimmt,  wenn  es  sich  um  ein  rechtes  Auge  handelt  Nach  Anaesth- 
esierung  des  Auges  und  Einlegen  des  Lidhalters  faßt  man  mit  der  in  der 
linken  Hand  gehaltenen  Fixationspinzette  den  Bulbus  an  der  dem  Einstich 
gegenüberliegenden  Stelle  ganz  neben  dem  Limbus,  etwa  2  mm  oberhalb 
des  inneren  Endes  des  horizontalen  Durchmessers.  Die  rechte  Hand  führt 
das  Messer,  dessen  Schneide  nach  oben  gerichtet  ist.  1  mm  nach  rückwärts 
vom  Limbus  und  etwa  3  mm  oberhalb  des  äußeren  Endes  des  horizontalen 


3j /T/ 


Tlg.  38.  -  Vordere  Sklerotomie.       f\g.  39.  -  Function  und  Contrapunction,  II/2  mm  nach  rflckwärts 
Beide  Lederhiutschnitte  sind  v<>"»  Limbus. 

4  mm  breit  ebenso  wie  die 
stehen  gebüebene  Lederhaut- 
brficke.  Lage  der  Schnitte 
(schematisch). 

Durchmessers  sticht  man  die  Messerspitze  genau  so  ein,  wie  wenn  man  einen 
2  mm  hohen  Lederhaut- Hornhautlappen  umschneiden  wollte  (Fig.  38).  Das 
Messer  wird  alsdann  in  der  vorderen  Kammer  sanft  von  außen  nach  innen 
vorgeschoben,  wobei  jede  rückwärtige  Bewegung  aufs  peinlichste  zu  vermeiden 
ist,  und  gelangt  schließlich  an  die  der  Punction  entgegengesetzte  Stelle,  an 
•die  Stelle  der  Contrapunction,  die  gleichfalls  1  mm  nach  rückwärts  vom  Lim- 
bus zu  liegen  hat.  Durch  die  Brechung,  die  die  Lichtstrahlen  bei  ihrem 
Durchtritt  durch  die  Hornhaut  des  Patienten  erieiden,  bevor  sie  in  das  Auge 
-des  Operateurs  gelängen,  erscheint  die  Messerspitze  nach  vorn  verschoben. 
Aus  diesen  optischen  Verhältnissen  ergibt  sich,  daß  man  in  dem  Augenblick 
ausstechen  muß,  wo  die  Messerspitze  scheinbar  den  Limbus  erreicht  hat,  denn 
in  Wirklichkeit  befindet  sich  ja  die  Messerspitze  in  diesem  Augenblick  1  mm 
hinter  dem  Limbus.  Die  Contrapunction  findet  also  statt,  sowie  die  Messer- 
spitze an  den  Limbus  herangekommen  ist  (Fig.  39).  Mit  vorsichtigen,  lang- 
samen Sägebewegungen  durschneidet  man  die  Lederhaut,  vollendet  aber  die 
Umschneidung  des  Lappens  nicht,  sondern  läßt  zwischen  beiden  Schnitten  eine 
Brücke  stehen,  die  eben  so  breit  als  jeder  der  beiden  Schnitte  ist  (Fig.  38). 
Nach  Beendung  des  Schnittes  läßt  man  das  Vorderkammerwasser  abfließen, 
im    Bedürfnisfalle   erleichtert    man   den   Abfluß    durch   leichte    Neigung   der 
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Messerschneide.  Hierauf  zieht  man  die  Messerspitze  bis  zur  Stelle  der  Con- 
trapunction  in  die  vordere  Kammer  zurück  und  beschließt  die  Operalion  mit 
Einschneiden  des  Iriswinkeis.  Hierzu  senkt  der  Operateur  den  Griff  des. 
Messers,  um  mit  der  Messerspitze  bis  in  die  Kuppe  des  Iriswinkels  zu  ge- 
langen. Durch  eine  kreisbogenförmige  Bewegung  wird  die  Messerspitze- 
entlang  des  Iriswinkels  hindurchgeführt  und  durchschneidet  hierbei  das  Balken- 
system des  Ligament,  pectinat.  und  die  Verlötungen  des  Kammerwinkels  bis- 
in  die  Tiefe  hinein  (Fig.  40  und  41).  Verglichen  mit  der  Punction  und  Con- 
trapunction,  deren  Schnitte  durch   die  ganze  Lederhaut  hindurchgehen,  kann 


man  diesen  letzten  Act  der  Operation  als  innere  Sklerotomie  bezeichnen.  Diese- 
innere  Sklerotomie  darf,  wie  gesagt,  nur  eine  unvollständige  Sklerotomie  sein 
und  nie  durch  die  ganze  Dicke  der  Lederhaut  hindurchgehen.')  Die  Rinne, 
die  das  Messer  hierbei  im  Kammerfalz  in  die  Lederhaut  gräbt,  soll  aber  im- 
merhin so  tief  sein,  daß  der  Operateur  unter  einer  dünnen  inlacten  Lederhaut- 
schicht die  Messerspitze  als  feinen  bläulichen  Punkt  ihren  Kreisbogen  beschreiben 
sieht.  Wegen  der  innigen  Verwachsungen,  die  in  glaucomatösen  Augen 
zwischen  Iriswurzel  und  Hinterfläche  der  Hornhaut  bestehen,  ist  allerdings- 
der  Heileffecl  der  inneren  Sklerotomie  für  die  meisten  Fälle  ziemlich  frag- 
würdig. Am  Schlüsse  der  Operalion  wird  wiederum  Eserinöl  eingeträufelt 
und  ein  Druckverband  angelegt.  Der  Operierte  kommt  auf  48  Stunden 
ins  Bett. 

Erscheint  die  Iris  nach  einer  der  beiden  Lederhautschnitte  hin  verzogen,  — 
was  an  der  birnförmigen  Verzerrung  der  Pupille  erkannt  wird  -  so  ver- 
sucht man,  sie  mit  dem  Spatel  glatl  zu  streichen.  Erneuert  sich  der  Iris- 
vorfall nach  der  Reposition,  so  muß  die  vorgefallene  Iris  excidiert  werden^ 
dasselbe  tut  man,  wenn  der  Vorfall  sich  erst  einige  Tage  nach  der  Operation 
einstellen  sollte.  Dies  letztere  ist  indessen  leichler  gesagt  als  getan,  da  es  in 
manchen  Fällen  einfach  unmöglich  ist,  die  zwischen  den  Wundlefzen  ein- 
geklemmte Iris  zu  excidieren.  2  kleine  bräunliche  Erhabenheiten,  je  eine  in 
der  oberen  und  unteren  Wundecke,  sind  das  Zeichen  der  eingetretenen  Iris- 
einkiemmung.     Diese   äußerst  gefährliche  Complication    vereitelt   die   Absicht, 


D[E  OPERATION  AN  DER  LEDEBHAUT 


55 


üie  der  Operateur  mit  seinem  Eingriffe  verfolgte;  der  intraoculare  Druck  bleibt 
erhöht,  heftige  periorbitale  Schmerzen  können  hinzutreten.  Iriseinklemmung 
ist  um  so  mehr  zu  befürchten,  je  breiter  die  Lederhautschnitte  angelegt 
werden. 

Die  Vemarbung  der  Lederhautwunde  ist  vielfach  unregelmäßig.  Die 
Wundränder  legen  sich  schlecht  aneinander  und  die  Bindehaut  wird  zu- 
sammen mit  dem  fehlerhaften  Narbengewebe  bläschenartig  emporgehoben, 
es  kommt,  wie  man  sagt,  zur  cystoiden  Vernarbung.  Einen  wesentlichen  Nach- 
teil hat  cystoide  Vernarbung  nicht. 

Während  im  ertlen  Akt  der  Staropfration  Sigfbewceunzen  d«  Messers  übel  ingebracht 
sind,  tun  sie  bei  der  vorderen  Sklerotomie  nicht  nur  lieinen  Scliaden,  sondern  sie  beeämtigea 
inrolire  der  schlechten    Adaptation   der  Wundrinder  die  sie  bewirken,   direkt  die  Absicht,    die  der  Ope- 

vtriögerte  Vemarbung  erleichtert  den  Ausaleich  der  inltaocularen  DruckverhiiJlnisse.  —  t»e  tnitUere 
Ltd erh au Ib rucke  läßl  man  rar  VetmeidunK  von  IrfsvorfSlIeii  slelien.  Die  Verfahren  von  BADER  und 
qUAOLmO,  die  das  mittlere  Lederhaulstfick   nicht  Khoncn,   sind  nicht  zu  empfehlen,    da   lusEeddinle 


® 
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Irisvorfalle  ihre  Eewühnliche  Folge  Eiind.  BADER  (0/rAIA.  Hosp.  Rtp.  3.  S.  340)  legt  niil  dem  Orüie'sdien 
Messer  einen  breiten  LederliantschnitI  an,  der  ungefähr  das  obere  Drittel  des  Homhautumfangs  umCaSt, 
llHt  aber  die  Bindehaut  über  dem  Ledcrhautlappen  intact,  sa  daB  eine  Glndehiutbr[lcke  bestehen  bleib 
(Fig.  42).  Die  nachgiebige,  dehnbare  BindetiautbrGcke  genSgt  aber  selten,  um  voluminSse  Irisvorfalle  lU 
vcrliindem.  QUAOLINO'S  Verfahren,  (Se  l'lridectomia  sia  indispensabile  per  ottenere  ta  guarigione  de 
^ucoma.  Ann.  di  oilalm.,  I  1871,  S.  20O)  Ist  folgend eroiaBen :  Schnitt  mit  der  Lame  von  etwa 
*— S  mm  Breite  gani  In  der  Lederhaul  1  mm  hinter  dem  Limbus.  Wenn  die  LanicnspiUe  in  der  vot- 
dereci  Kammer  das  Pupillargebiel  erreidil  hal,  legt  man  den  Griff  des  Instrumentes  nach  rackwärt»  um, 
um  die  Lanienspitic  lur  Verhinderung   einer    Linsenverletiiing    nacl 


fall  d 


e  Iris 


vodurcl 


II  (Fig.  4 


liHÜcationen.  —  Ueberall  da,  wo  es  gilt,  den  gesteigerten  Innendruck  des 
Auges  herabzusetzen,  kann  die  Operation,  die  in  ihrer  Wirksamkeit  zwischen 
breiter  peripherer  Irideclomie  und  wiederholten  Paracentesen  der  Hornhaut 
die  Mitte  häh,  Verwendung  finden.  Die  druckherabsetzende  Wirkung 
der  vorderen  Sklerotomie  ist  geringer  als  die  der  Iridectomie  und  hält  selten 
auf  die  Dauer  vor.  Einen  Vorteil  hat  aber  die  vordere  Sklerotomie  vor  der 
Iridectomie:  sie  läßt  die  Iris  inlact  und  gefährdet  viel  weniger  das  operierte 
Auge.  Wenn  also  auf  der  einen  Seite  die  vordere  Sklerotomie  der  Iridectomie 
an  Wirksamkeit  nachsteht,  so  verdient  sie  jedoch  auf  der  anderen  vor  der 
Paracentese  der  Hornhaut  entschieden  den  Vorzug.  Abgesehen  daß  die  vor- 
dere Sklerotomie  viel  weniger  zu  Irisvorfall  disponiert  als  die  Paracentese  der 
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Homhaul,  übertrifft  sie  auch  letzieren  Eingriff  in  der  Dautrhaftigl<eit  ihrer 
Wirlcung.  In  allen  geeigneten  Fällen  ersetzt  man  daher  die  Paracentese  der 
Hornhaut  mit  Vorteil  durch  die  vordere  Sklerotomie.  In  betreff  der  speciellen 
Indication  der  vorderen  Sklerotomie  gegenüber  [der  Irideclomie  sei  auf  das 
Kapitel  über  die  Behandlung  des  Olaucoms  verwiesen.  Ihre  Indicationen,  die 
sich  zum  größten  Teile  mit  denen  der  Paracentese  der  Hornhaut  decken, 
findet  die  vordere  Sklerotomie  bei  folgenden  Zustanden: 

a)  beim  einfachen  chronisdien  ülaucotn,  wenn  die  Sehschärfe  trotz 
des  Gebrauches  der  Miotica  Immer  mehr  sinkt  und  das  Gesichtsfeld  sich 
immer  mehr  einschränkt  In  solchen  Fällen  wirkt  eine  Iridedomie  oft 
geradezu  deletär,  da  sie  vollends  den  letzten  Rest  von  Sehvermögen  vernichten 
kann. 

b)  beim  infantilen  Olaucom. 

c)  beim  frischen  oder  alten  entzündlidien  Qlaamm,  wenn  trotz  be- 
reits ausgeführter  Iridectomie  von  neuem  der  Druck  in  die  Höhe  geht 

d)  beim  absoluten  und  haemorrhagischen  Glaucom  als  exspecta- 
tive  Operation  zur  augenblicklichen  Lindemng  der  Schmerzen  und  zur  Um- 
gehung der  Enucication,  die  als  letztes  Mittel  für  Schmerzrückfälle  aufgespart 
bleibt 

c)  beim  Secundärglaucom  infolge  Subluxation  der  Linse. 

Um  den  EKcct  der  vorderen  SklenKomie  beim  elnfichen  Oliucam  mägticIiM  voLLkDinnieii 
tmd  dauerhaft  zu  eesMllen,  empfiehlt  Prof.  DIANOUX  berelB  am  Aboid  Jo  Operallana- 
t«Eci  mit  der  Beere  beider  Zeigeflnger  abwechslungsweise  auf  den  Bulbus  einen  Drucli  auiiuQben  ge- 
Biu  in  der  Vdie,  wie  man  bei  PHiluDg  de*  intraocularen  Drucks  Rill  den  betaslendeu  Fingern  den  Bul- 
bus dniudrflclien  versucht.  IM««  Manöver,  das  dsiu  dient,  die  bereits  verklebten  Wundränder  wieder 
m  sprengen  und  dia  VordL-rkanunerwasBcr  lum  Abfluß  lu  bringen,  wird  die  ersten  5—6  Tage  morgen» 
und  abends  wiederhol).      Das  Auge  verträgf  diese  Art  Kneten  sehr  gut;   ein  leichter  Druck  genügt,  das 

mehr  emparhebeii,  je  Intensiver  und  länger  der  Fingerdruck  ausgeübt  worden  war.  Täglicher  Oebrjtuch 
der  Miaiica  vervollständigt  diese  mechanische  Therapie. 

Bei  Zuständen,  in  denen  eine  plätilichc  Drucken llastung  des  Auges  lu  gefährlichen  Folge- 
enchelnnngen,  in  schweren  Intraocularen  Blutungen,  lu  Luxation  oder  Subluxation  der  Linse  führen 
kann,  vor  allem  also  beim  infantilen  und  haemorrhagischen  Olaucom  beschränke  man  sich  auf  eine 
ilngeschnSiikle  Sklerelomit,  die  nur  in  Function  und  Conlrapunktlon  besteht.  Das  Messer  wird  zurück- 
gezogen,  ohne  daS  nun  die  Schnitte  vergröBert.  Aus  diesem  Orunde  hal»  ich  es  unterlassen,  für  die 
Linge  der  anzulegenden  Lederhautschnitte  genaue  MaOe  anzugeben.  Elnicine  Augenirzte  wollen,  di8 
die  Linge  beider  Ltderhautschnitle  zusammen  S  mm  betrage;  indessen  ist  es  unmöglich,  eine  allgemein 
gütige  Regel  anzugeben;  man  bemesse  in  jedem  einzelnen  Falte  je  nach  dem  Zustande  des  Auges  und 
der  Art  der  Erkrankung  die  Ausdehnung  der  Schnitte. 

Bei  Rflckfall  trotz  vorangegangener    Olaacomlridectomle  h 
Biur  WSi)  die  sogenannte  Ulttomie  empfohlen;    dasselbe  bezweckt 
•ogenannle  Cicalrisolomii  (Riv.  ^aitelt  ifopkt.  1883).      Beide   V. 
Paracentese   der  alten  Operationsnarbe  vermittelst  der  Lanze;   der  Erfolg   dieses  Eingriffes  ist,    wie  icli 
■BS  eigener  Erfahrung  bestätigen  kann.  In  vielen  Fällen  ein  auBcrord entlich  günstiger. 

Auch  als  priparalorischer  Eingriff  hat  die  vordere  Sklerotomie  Ihre  Lobredner  gefunden;  »I« 
Kdl  bei  aufgehobener  oder  ganz  seichter  vorderer  Kammer  durch  Wiederherstellung  der  vorderen  Kam- 
mer die  nachzuschickende  Iridectomie  erleichtern.  (DEHENNE.  De  quelques  nodifications  ipportte 
>  U  prallque  de  1' iridectomie  ilans  cettains  c»s  dfterminfs  de  glaucome.  Annal.  tPootUstUtai.,  188), 
S.  laO).  Ich  halte  ein  solches  Verfahren  für  Gbeifiassig.  Ist  die  vordere  Kammer  zu  seicht,  ab  daB 
man  ein  Eingehen  mit  der  Lanze  wagen  dürfte,  so  volIHlhrt  man  eben  den  Schnitt  mit  dem  Schallmesser 
und  vollendet  in  einer  Sitzung  die  Iridectomie.  Bei  allzu  lieFtlger  Drucksteigerung  verdient  die  hinlere 
Sklerotomie  den  Vorzug  (siehe  nächsten  Abschnitt). 
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2.    Die  hintere  SUerotomle. 

Die  hintere  Sklerotomie,  die  in  einer  einfachen  Function  der  Lederhaut 
nach  rückwärts  von  der  Ciliarlförpergegend  besteht,  wurde  zuerst  von  Mackenzie 
ausgeführt.  Zur  Vornahme  'dieses  kleinen  Eingriffes  genügt  Cocainanaesthesie 
Der  Kranke  liegt  Nach  Einlegen  des  Lidhalters  fordert  der  Operateur  den 
Kranken  auf,  ganz  nach  innen  oben  zu  sehen.  Die  Pinzelte  faßt  die  Binde- 
haut außen  unten  und  zieht  damit  den  Bulbus  nach  innen  oben.  Hierauf 
wird  außenunten  8-10  mm  nach  rückwärts  vom  Limbus  das  von  der  rechten 
Hand  geführte  feine  Gräfe'sche  Messer  durch  die  Lederhaul  hindurch  ins  Augen- 
innere  vorsichtig  eingestochen.  Die  Einstichstelle  befindet  sich  zwischen 
M,  rectus  inferior  und  rectus  externus.  Die  Messerklinge  wird  senkrecht  zur 
Lederhautoberfläche  aufgesetzt  und  etwa  1  cm  weit  in  die  Tiefe  vorgeschoben 


{Fig.  44).  Jede  Neigung  des  Messergriffes  ist  strengstens  zu  vermeiden,  da 
hierdurch  eine  Verletzung  der  Linse  oder  des  Ciliarkörpers  verursacht  werden 
könnte.  Ist  die  Messerspitze  genügend  weit  vorgedrungen,  so  dreht  man  die 
Klinge  ein  wenig  um  ihre  Achse,  um  heim  Zurückziehen  des  Messers  die  Wund- 
lippen zum  Klaffen  zu  bringen.  Das  Zurückziehen  des  Messers  geschieht 
langsam.  Die  intraoculare  Flüssigkeit  tritt  nach  vollendeter  Operation  unter 
die  Bindehaut  und  bildet  hier  eine  Oedemblase  von  variabler  OrölJe,  das 
Auge  wird  weich.  Eine  Fserineinträufelung  in  den  gegebenen  Fällen  und 
€in  Schlußverband,  der  24  Stunden  liegen  bleibt,  beschließen  den  Eingriff. 

Der  Ort  der  Wahl  für  die   hintere   Sklerolomie   ist    der   äußere   untere 
Lederhautabschnitt    Gebunden  ist  man   natürlich  an  diesen   Ort   nichl,  wenn 
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auch  die  Function  der  Lederhaut  sich  hier  am  einfachsten  gestaltet  und  viel 
leicht  auszuführen  ist  als  z.  B.  außen  oben,  zwischen  M.  rectus  superior 
und  exlernus. 

Indicationen.  — 

a)  beim  absoluten  und  hämon  hagischen  Olaucom.  —  Absolutes  u, 
haemorrhagisches  Olaucom  mit  heftigen  andauernden  Schmerzen  erfordert  die- 
Enucleation.  Eine  hintere  Sklerotomie  mit  ihrer  dnich herabsetzenden  Wirkung 
befreit  zwar  den  Kranken  augenblicklich  von  seinen  Schmerzen,  der  Effect 
hält  aber  leider  nur  wenige  Tage  vor,  der  Eingriff  muß  wiederholt  werden 
und  schließlich  fällt  das  Auge  meist  doch  noch  der  Enucleation  anheim.  Trotz 
dieser  geringen  Aussicht  auf  einen  Dauerfolg  ist  aber  bei  diesen  hoffnungslosen 
ZiLständen  eine  hintere  Skierotomie  des  Versuches  immerhin  wert.  Um  in  solchen 
Fällen  die  Vereinignng  der  Wundlippen  möglichst  zu  verzögern,  hat  Parinaud  ') 
geraten,  nach  Anlegung  des  einige  mm  breiten  Lederbautschnittes  die  Messer- 
klinge eine  Viertclsdrehung  um  ihre  Axe  ausführen  zu  lassen  und  den  Wund- 
rand senkrecht  zur  ersten  Incision  einzuschneiden;  es  entsteht  hierdurch  eine 
eckige,  T  förmige  Wunde.  Es  soll  nicht  bestritten  werden,  daß  das  Parinaud' 
sehe  Verfahren  gewisse  Vorteile  bietet.  Die  klinische  Beobachtung  weist  in- 
dessen darauf  hin,  daß  die  Enge  des  Wundkanals  nur  zum  kleinsten  Teile 
an  der  geringen  Wirksamkeit  der  hinteren  Sklerotomie  Schuld  trägt.  In  einem 
von  mir')  behandelten  Falle  hatte  die  hinlere  Sklerotomie  nur  einen  ganz  vor- 
übergehenden Erfolg  herbeigeführt.  Bei  der  nachherigen  anatomischen  Unter- 
suchung erwies  sich  die  Punctionswunde  durch  die  Augenhüllen  völlig  durch- 
gängig; der  Wundkanal  war  in  keiner  Weise  geschlossen  und  gab  dem  Glas- 
körper freien  Austritt,  trotzdem  hatte  sich  die  Wirkung  der  hinteren  Sklero- 
tomie so  rasch  erschöpft. 

b)  beim  acuten  Glaacom.  —  Auf  der  Höhe  des  Anfalls,  wenn  das 
Auge  steinhart  ist,  kann  Vernichtung  des  Auges  die  Folge  einer  sofortigen 
Iridectomie  sein.  Man  wird  in  solchen  Fällen  gut  daran  tun,  durch  eine 
Function  des  Glaskörpers  den  Augendruck  zunächst  etwas  zu  vermindern 
und  erst  einige  Tage  später  die  Iridectomie  folgen  zu  lassen. 

c)  bei  Netzhautablösimg.  —  Sichel  sen.  hat  als  erster  den  Gedanken 
gehabt,  die  Heilung  der  Nctzhautablösung  durch  Function  der  Lederhaut  zu 
versuchen.  Durch  Entleerung  der  subretinalen  Flüssigkeit,  die  mit  der  Leder- 
hautpunction  bezweckt  wird,  hofft  man,  die  abgehobene  Netzhaut  wieder  zur 
Anlegung  an  die  Aderhaut  zu  bringen  und  durch  nachfolgende  Bettruhe  und 
Druckverband  den  Augenblickserfolg  zu  einem  Dauererfolg  zu  gestalten,  Der 
Ort  der  Function  richtet  sich  nach  dem  Sitz  der  Ablösung;  mit  Vorteil  wartet 
man,  bis  sich  die  Ablösung  nach  unten  gesenkt  hat.  Die  Tiefe,  bis  zu  der 
man  das  Messer  einstößt,  ist  davon  abhängig,  ob  man  nur  die  subretinale  oder 
auch  die  zwischen  Glaskörper  und  Netzhaut  angesammelte  Flüssigkeit  entleeren 


I)  PARINAUD,  Tnilcmcnl  du  Eliucome  p.r  U  pmccnlnc  «:l*rotic«lc.     Arch.  tPopht.  V.  tSBS, 
Sdle  ISO. 

3)  TERRIEN.     Aefion  de  la  iclirotomic  posli'ri.'ure  dii»  le  giiuconic,    Arthiv  iTophl.  Dtiaabtr 
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will.  Das  letztere  verdient  den  Vorzug.  Das  Messer  wird  also  soweit  vorge- 
schoben, daß  die  abgehobene  Netzhaut  niitdurchschnitten  wird.  Erachtet  man 
die  Tiefe,  bis  zu  der  man  vorgedrungen  ist,  für  genügend,  so  bringt  man  die 
Wundlippen  durch  eine  Viertelsdrehung  der  Messerldinge  zum  Klaffen  und 
läßt  die  intraoailare  Flüssigkeit  unter  die  Bindehaut  austreten. 

Die  hintere  Sklerolomie  eignet  sich  vor  allem  für  frische  Fälle  von  Netz- 
hautablösung und  solche  traumatischen  Urspungs;  ein  Dauererfolg  ist  aber 
leider  ein  seltenes  Ereignis,  wie  ja  überhaupt  die  gesamte  Therapie  der 
Nelzhautablösung  noch  sehr  im  argen  liegt.  Wenn  nun  auch  der  therapeu- 
tische Nutzen  der  Function  der  Lederhaut  etwas  fragwürdig  erscheint,  so  ist 
sie  auf  der  andern  Seite  ein  wertvolles  diagnostisches  Hilfsmittel,  um  in  zweifel- 
haften Fällen  die  Aeliologie  einer  Ablösung  aufzuklären.  Bei  einer  einfachen 
Netzhautablösung  traumatischen  oder  myopischen  Ursprungs  wird  das  Auge 
nach  Vollführung  des  Eingriffes  weich  und  eine  bräunliche  Flüssigkeil  sammelt 
sich  unter  der  Bindehaut  an;  beruht  aber  die  Ablösung  auf  einen  Tumor,  so 
bleibt  das  Auge  hart  und  nur  etwas  Blut  tritt  aus,  gleichzeitig  fühlt  man  mit 
dem  Messer  einen  anormalen  Widerstand. 
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llssige  Behindlungimethode  der  Netihiuubl6iung  gibt  n  nicht.  Oruckverband.  eubconjunctlvili  Iri- 
jeitionen,  Schwiizproieduren  u.  d»rgl.  Beben  ebcnsowenie  ein  bdriedieendcs  Resultat  wie  die  einit  von 
De  Wecker  monnene  Drainage  oder  die  von  Bettremieu«  Eerlihmle  tridedomic  (vergl.  BETTREMIEUX, 
Tralteoienl  du  decoilement  de  la  retine  pir  riridectomie  et  la  sclerotomle.  Congris  ifapht.  iSCH).  Sofern 
man  nicht  auf  jede  Behandlung  der  Ablö)ung  verzichten  will,  beuhrinkl  man  sich  am  besten  auf  eine 
palliative  Therapie:  mögilchste  Bettruhe,  leichten  Dnickverband  über  Nacht  auf  das  befallene  Auge, 
tubconjunctivale  Injectionen  von  physiologischer  KochsaiziSsung  oder  Jodlinclur  (IjMW,  Dor)  alle  7~« 
Tage  wiedetholl,  oberflächliche  Anbrennungen  der  Bindehaut  an  der  Steile  der  Ablösung  mit  dem  Oal- 
vanocauler,  übrigens  aliei  Dinge  von  (weifeihaften  Nutzen.  —  Bei  einem  Mjahrii!™  Kranken,  der  seit 
1  Jahre  an  traumatischer  Ablösung  der  Netzhaut  in  ihrer  unteren  Hälfte  litt,  brachte  ich  die  Ablesung 
dnrch  hintere  Sklerolomie  zur  Heilung,   auch   das  Oesichlsfeld  haHe  sich  wiederhergestellt;    nach  T  Mo- 


§  3.  AllEcmcine  Bemerkangen  cur  Behandlung  der  Hornhaut-  und 

Ledcrhauterkrankungrn. 

I.  Die  Erkrankungen  iler  Hornhaut. 

Die  gewöhnliche  Ursache  einer  oberflächlichen  sowohl  als  einer  liefen 
Erkrankung  der  Hornhaut  ist  eine  Infection.  Die  Infection  kann  von  An- 
fang an  ihren  Sitz  in  der  Hornhaut  aufschlagen,  sie  kann  aber  auch  secundär 
von  (.1er  Bindehaut  her  auf  die  Hornhaut  übergreifen.  Das  eine  mal  spricht 
man  von  primärer,  das  andere  mal  von  secundärer  Keratitis.  Obschon  die 
causale  Therapie  nie  außer  Acht  gelassen  werden  darf  -  wir  werden  hierauf 
im  Kapitel  der  Bindehauterkrankungen  zurückkommen  -,  so  erfordern  doch 
die  einmal  ausgebrochenen  Hornhauterkrankungen,  gleichgültig,  welches  ihre 
Aetiologie  sei,  eine  Reihe  gleichartiger  localer  Maßnahmen. 
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Je  nachdem  das  Epithel  des  befallenen  Hornhiutabschnittei  intact  oder 
zerstört  ist,  unterscheidet  man  klinisch  2  große  Abarten  der  Hornhautkrank- 
heiten: das  Hörn  haut  Infiltrat  und  das  Hörn  hau  tgoschwür.  Das  Hornhaut- 
infiltrat  beruht  im  allgemeinen  auf  einer  endogenen  Infeclion;  sein  typisches 
Beispiel  ist  die  parenchymatöse  Keratitis,  auch  Hutchinson'sche  Keratitis  ge- 
nannt. Entgegengesetzt  ist  die  Aetiologie  des  Hornhautgeschwüres,  das  seinen 
Ursprung  fast  immer  einer  edogenen  Infection  verdankt;  die  Infectionskeime 
■dringen  hier  von  außen  her  in  die  Hornhaut  ein,  eine  geringfügige  traumatische 
Continuitätstrennung  des  Epithels  kann  den  Keimen  ihren  Weg  gewiesen 
haben.  Das  Hornhautinfillrat  erkennt  man  an  der  weiß-graulichen  Trübung 
desHornhautparenchyms,  während  das  Geschwür  außer  der  Trübung  noch  einen 
Defect,  eine  Niveaudifferenz  zeigt.  Von  allen  Hornhautflecken  unterscheiden  sich 
beide  Erkrankungen  durch  das  matte,  glanzlose  Aussehen  der  Hornhautober- 
fläche, während  ein  Flecken  glänzt  und  spiegelt  Ein  weiteres  Merkmai  der 
Hornhauterkrankungen  ist  die  circunicorneale  Injedion,  der  Ausdruck  der 
reactiven  Reizung  der  Iris  und  des  Ciliarköqjers.  Die  ganze  Gegend  um 
den  Limbus  bekommt  ein  bläulich-rotes  Aussehen;  dicke,  von  Blut  strotzende 
Gefäße  sieht  man  durchs  Gewebe  ziehen;  die  hyperaemischen  Gefäße  gehören 
dem  System  der  vorderen  Ciliargefiße  an;  je  weiter  man  sich  daher  vom 
Limbus  entfernt,  desto  geringer  wird  die  Injection,  um  spätestens  IVi  cm 
nacli  rückwärts  vom  Limbus  völlig  zu  verschwinden.  Die  circumcorneale  In- 
jection ist  von  der  oft  gleichzeitig  bestehenden  conjunctivalen  unschwer  zu 
unterscheiden.  Bei  der  conjunctivalen  Injection  bedingt  die  oberflächliche 
Lage  der  Bindehautgefäße  eine  hellere,  lebhaftere  Rotfärbung  der  Membran, 
die  Hyperaemie  erstreckt  sich  unbegrenzt  über  die  ganze  Ausdehnung  der 
Bindehaut  und  die  hyperae mischen  Gefäße  lassen  sich  zusammen  mit  der 
Bindehaut  gegen  das  darunterliegende  Gewebe  verschieben.  Es  genügt  ""it 
dem  Lid  über  die  Bindehaut  hinzufahren,  um  aus  der  Verschieblichkeit  der 
injicierten  Gefäße  auf-  eine  conjunctivale,  circumcorneale  oder  sklerale  Injection 
schließen  zu  können. 

Infiltrat  und  Geschwür  erfordern  eine  verschiedene  Behandlungsweise. 
Im  ersten  Falle  ist  tias  Epillicl  erhalten,  und  unsere  Therapie  besteht  in  der 
Begünstigung  der  Resorption  der  zwischen  den  Hornhautlamellen  angesam- 
melten Leukocyten.  Im  2.  Falle  handelt  es  sich  um  einen  Substanz verlust 
Epithel  und  ein  Teil  des  Homhautgewebes  ist  zerstört  und  ein  weites  Tor 
für  secundäre  Infectionen  geöffnet,  unsere  therapeutischen  Maßnahmen  müssen 
also  auf  Erleichtenmg  der  reparativen  Vorgänge  und  Verhütung  von  Secundär- 
infection  gerichtet  sein.  Wie  bei  einer  Hautwunde  zuerst  die  Epithelwunde 
sich  schließt  und  erst  unter  der  neuge bildeten  Epitheldecke  die  Corium- 
wunde  vernarbt,  so  füllt  sich  auch  bei  einer  Honihautwunde  der  Subslanz- 
veriust  zunächst  mit  Epithel,  während  der  eigentliche  Defekt  erst  unter 
■der   schützenden    Epilheldecke  durch    Narbengewebe   ersetzt  wird'),    ein  Vor- 
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gang,  der  sich  bei  der  Vernarbung  von  Hornhautwunden  jederzeit  deutlich 
beobachten  läßt.  Es  ist  gerade  wie  beim  Embryo;  das  Ei  erhält  zuerst  eine 
Epilheldecke,  die  es  gegen  äußere  Einflüsse  sicherstellt  und  unter  deren 
Schutz  die  vom  Epithel  abstammenden  Organe  sowie  die  anderen  Keim- 
blättern in  Ruhesich  entwickeln  können.  Durch  einen  Schlußverband  die  Regene- 
ration des  verloren  gegangenen  Epithels  zu  fördern  und  eine  Secundär- 
infection  des  bloßgelegten  Qeschwürsgrundes  hintanzuhalten,  ist  kurz  gesagt 
die  Quintessenz  der  Behandlung  der  Hornhautgeschwüre. 

Die  parenchymatöse  Keratitis  ist,  wie  gesagt,  der  Typus  des  Horn- 
hautinfiltrats. Ihr  Hauptmerkmal  ist  die  Anhäufung  von  Leukocyten  zwischen 
den  Hornhautlamellen:  Stadium  der  Infiltration.  Zu  Beginn  des  2.  Monats 
tauchen  vom  Hornhautrand  her  neugebildete  Blutgefäße  auf,  die  in  die  Horn- 
haut eindringen  und  sich  darin  verzweigen.  Vascularisation  und  Leukocyten- 
circulation  sind  die  hauptsächlichsten  Heilfaktoren.  Nach  und  nach  werden 
die  angesammelten  Leukocyten  in  die  allgemeine  Circulation  fortgeschwemmt 
und  nach  verschieden  langer  Zeit,  nach  3-4-5  Monaten  tritt  unter  voll- 
ständiger oder  teilweiser  Aufhellung  der  Hornhaut  Heilung  ein.  Unsere  Therapie 
hat  sich  also,  wie  jede  vernünftige  Therapie,  auf  Förderung  der  natürlichen 
Heilvorgänge  und  auf  Verhütung  von  Complicationen  zu  beschränken. 
Die  Therapie  der  Keratitis  parenchymatosa  zerfällt  in  die  locale  und  in  die 
allgemeine  Behandlung. 

Was  die  locale  Behandlung  betrifft,  so  ist  sie  je  nach  dem  Stadium,  in 
dem  sich  die  Erkrankung  befindet,  verschieden.  In  der  ersten  Periode  der 
Krankheit,  im  Stadium  der  Infiltration,  verordnen  wir  heiße  Ueberschläge, 
Atropineinträufelungen  und  das  Tragen  rauchgrauer  Gläser.  Zu  den 
heißen  Ueberschlägen  verwendet  man  Compressen,  die  man  enx'ärmt  auf  das 
geschlossene  Auge  auflegt  und  halbstündlich  alle  3-4  Minuten  erneuert 
3-4  mal  täglich  wiederholt  man  diese  Prozedur,  die  trotz  ihrer  Einfachheit 
den  Stoffwechsel  mächtig  anregt  und  den  natürlichen  Heilprozeß  wesentlich 
unterstützt  Heiße  Ueberschläge  vjrken  gleichzeitig  auch  reizmildernd,  eine 
Eigenschaft,  von  der  man  auch  sonst  bei  Hornhauterkrankungen  Gebrauch 
macht  Atropin  träufelt  man  so  viel  ein,  um  die  Pupille  genügend  weit  zu 
erhalten,  entweder  jeden  Tag  oder,  wenn  es  genügen  sollte,  nur  alle  2  —  3 
Tage.  Atropin  beugt  einem  Ueberspringen  des  krankhaften  Prozesses  auf 
die  tiefen  Augenhäute  vor;  wenngleich  Iritis  und  Iridocylitis  eine  seltene 
Complication  der  parenchymatösen  Keratitis  sind,  so  beobachtet  man  sie  und 
ihren  möglichen  Endausgang,  Phthisis  bulbi,  eben  doch  zuweilen.  Der 
Augendruck  ist  wählend  der  ganzen  Cur  wohl  zu  überwachen.  Im  allge- 
meinen ist  bei  parenchymatöser  Keratitis  ebenso  wie  bei  anderen  Keratitisformen 
der  Augendruck  eher  vermindert  Sollte,  was  indessen  selten  ist,  Druck- 
steigerung eintreten,  so  setzt  man  mit  dem  Mydriaticum  so  lange  aus,  bis 
der  Druck  wieder  zur  Norm  zurückgekehrt  ist  Die  Wichtigkeit  einer 
sorgfältigen  Ueberwachung  des  Augendruckes  lehrte  mich  erst  neulich  ein 
Fall  aus  meiner  Praxis,  in  dem  es  im  Verlaufe  einer  Keratitis  parenchymatosa 
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ZU  Drucksteigerung,  Ciliarstaphylom  und  schließlich  zu  Phthisis  bulbi  kam. 
Die  Lichtscheu,  die  gewöhnhch  die  Homhautaffection  begleitet,  mildert  man 
durch  rauchgraue  Muschelgläser  (Nuance  Nr.  3).  Die  Wirkung  der  rauch- 
grauen Gläser  besteht  im  Abdämpfen  des  Lichtes  und  in  Verringerung  der 
einfallenden  Lichtmenge.  Geht  die  Krankheit  in  ihr  zweites  Stadium,  in  das 
Stadium  der  Rückbildung  über,  so  ändert  man  die  Behandlung,  Reizmittel 
wie  Calomel,  gelbes  Quecksilberoxyd,  Wasseraufstäubungen,  sind  nunmehr 
am  Platze.  Man  hüte  sich  indessen,  die  Behandlung  brüsk  zu  wechseln 
vorsichtig  erprobe  man  die  jeweilige  Wirkung  dieser  Irrilantien  und  verge- 
wissere sich,  ob  das  Auge  sie  auch  gut  verträgt  und  durch  sie  nicht  in  einen 
allzu  heftigen  Reizzustand  versetzt  wird.  Ihre  Anwendung  finden  die  Reiz- 
mittel besonders  dann,  wenn  es  gilt,  das  an  Stelle  des  Infiltrates  getretene 
Narbengewebe  zur  Aufhellung  zu  bringen.  Speziellere  Angaben  in  betreff 
der  Anwendungsweise  der  Reizmittel  enthäh  der  weiter  unten  folgende  Ab- 
schnitt über  die  Behandlung  der  Hornhautfiecken. 

Die  Allgemeinbehandlung  richtet  sich  gegen  die  Grundursache  der 
Erkrankung.  Die  Adiologie  der  Keratitis  parenchymatosa  ist  verschieden, 
ihre  häufigste  Ursache  ist  wohl  hereditäre  Syphilis,  aber  auch  andere  consti- 
tutionelle  Störungen,  Rhaciiitis,  Scrofulose,  Tuberculose  kommen  aetiologisch 
in  Betracht  Weist  die  Anamnese  auf  Heredosyphilis,  so  verordnet  man 
Quecksilber  in  jeder  Darreichungsform,  mit  Vorliebe  in  Form  der  subcutanen 
resp.  intramusculären  Injeclionen  oder  der  Schmiercur,  sowie  Jodkali  in  Ab- 
wechselung mit  Quecksilber.  Bei  anderer  als  syphilitischer  Ursache  tritt  die 
übliche  Behandlungweise  der  betreffenden  Constitutionsanomalie  in  ihr  Recht 
Man  gibt  Lebertran,  Jodeisen,  jodhaltige  Mineralwässer,  Salzbäder  (7-8  Kgr. 
Seesalz  auf  ein  Bad),  Roborantia.  Zweckmäßig  sind  fernerhin  trockene  Ab- 
reibungen des  ganzen  Körpers  und  ähnliche  Vornahmen.  Auch  Jodoform, 
innerlich  genommen,  wirk1  nach  Panas  günstig  in  diesen  Fällen;  man  ver- 
schreibt: 

Rp. 

Jodoformii  pulveris 0,2 

Pulv.  coffeae  tostae       0,4 

M.  fiat  plv.  D.  tal.  dos.  No....  S.  tgl.  1   Plv.  z.  n. 

Jodoform  wird  in  dieser  Verordnungweise  ohne  Anstand  eingenommen. 
Die  angegebene  Dose  gilt  für  den  Erwachsenen,  für  Kinder  verringert  man 
■entsprechend  dem  Alter  die  Dose. 

Wrnn  irgend  nifi|rlich,  reichen  wir  Queckiilber  in  Form  Intnmiucularer  Quecksllbei^ 
Jodldinjcclioncn  nicli  der  Panat'schen  Vorschrift.  Täglich  in  die  Miulidmasse  <ler  OluUe>lgegend, 
eine  inietlion  eines  ccm  der  Lfiiung  I  ccm  enihllt  0,0)4  Hi!.J2,  Die  Injecdanen  «erdea  einen  Monit 
\mbz  fortKeeelzl,  dann  unterbrochen  und  später  wieder  lulEenonunen. 

Bei  Behandlung  der  Geschwüre  der  Hornhaut  gilt  als  oberstes  Princip 
Verhütung  einer  Infeclion  und  Förderung  der  Epithelregeneration.  Beide 
Forderungen  crfiillcn  wir  mit  einem  Schluß  verband.  Einbringung  von  Anti- 
.septica   in    den    Bindehautsack  sowie  Atropineinträufelungen   unterstützen  die 
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Wirkung  des  Schlußverbandes.  Mit  den  Atropineinträufelungen  bezwecken 
wir,  einem  Uebergreifen  der  Infection  auf  die  tiefen  Augenhäute,  einer  Iritis 
und  Iridocyclitis  vorzubeugen.  Methylenblau,  Methylviolett,  Jodoform  sind  die 
von  uns  gewöhnlich  verwandten  Antiseptika,  wir  verordnen  sie  in  folgender 
Weise. 

l)Rp. 

Methylviolett  6  B.  chemisch  rein     .    0,01 

Aq.  destill,  coctae 10,0 

Solve  D.  S. 

2)Rp. 

Jodoformii  pulverisati 0,2 

Vaselini  puri      10,0 

M.  fiat  ungt.  D.  S. 

Zunächst  träufelt  man  die  Methylviolettlösung  ein,  im  unmittelbaren 
Anschluß  daran  streicht  man  eine  getreidekorngroße  Masse  Jodoformsalbe  mittelst 
eines  ausgeglühten  Spatels  in  den  Bindehautsack  und  legt  einen  trockenen 
Schlußverband  aufs  Auge. 

Die  Allgemeinbehandlung  ist  je  nach  dem  ursächlichen  Moment  ver- 
schieden. Vielfach  ist  das  Hornhautgeschwür  eine  Erkrankung  rein  localer 
Natur.  In  anderen  Fällen  entwickelt  es  sich  auf  den  Boden  einer  Constitu- 
tionsanomalie.  Die  Keratitis  phlyctaenularis,  die  fast  immer  mit  impetiginösem 
Eczem  des  Gesichtes  vergesellschaftet  ist,  befällt  mit  Vorliebe  scrofulöse  und 
tuberculöse  Individuen.  Diabetes  gibt  gleichfalls  ein  günstiges  Terrain  für 
Keratitis.  Die  constitutionellen  Störungen  behandelt  man  nach  den  allgemein 
giltigen  Grundsätzen.  Nie  verabsäume  man,  die  Adnexe  des  Auges  einer 
gründlichen  Inspektion  zu  unterziehen;  Blepharitis,  Entropium,  Trichiasis 
u.  s.  w.    sind    nicht   gar   zu    selten    die    Ursache    der   Hornhauterkrankung. 

Gutartige  Fälle  des  Hornhautgeschwüres  bieten  der  Behandlung  keine 
nennenswerte  Schwierigkeiten.  Unter  der  beschriebenen  Therapie  reinigt  sich 
das  Geschwür  und  füllt  sich  mit  Narbengewebe.  An  Stelle  des  Geschwüres 
sieht  man  daher  nach  der  Heilung  eine  mehr  oder  weniger  undurchsichtige 
weißliche  Narbe,  einen  Flecken,  der  um  so  mehr  die  Sehschärfe  beinträchtigt, 
je  näher  er  dem  Pupillargebiet  liegt  Die  Mittel  zur  Aufhellung  von  Horn- 
hautflecken finden  weiter  unten  ihre  Besprechung. 

Es  gibt  aber  im  Gegensatz  hierzu  Fälle,  in  denen  dem  Geschwür  jede 
Vernarbungstendenz  mangelt,  sei  es  weil  die  Hornhaut  ihre  ganze  Sensibilität 
verloren  hat  (Keratitis  neuroparatytica),  sei  es  weil  ganz  besonders  virulente 
Keime  (Streptococcen,  Pneumococcen)  die  Erreger  sind,  sei  es  weil  gleichzeitig 
dne  Dakryostenose  oder  gar  eine  Blennorrhoe  des  Tränensacks  besteht. '  Bei 
der  Keratitis  neuroparalytica,  die  durch  die  Sensibilitätsprüfung  der  Hornhaut 
erkannt  wird,  begünstigt  die  Anaesthesie  der  Hornhaut  die  Entwicklung  eines 
Geschwürs,  sofern  sie  es  nicht  direkt  hervorruft;  das  reflectorische  Blinzeln 
fehlt  und  die  gefühllose  Hornhaut  ist  dem  Staub  und  sonstigen  reizenden 
Substanzen  und  Fremdkörpern,  die  von  außen  auf  sie  eindringen,  schutzlos 
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preisgegeben.  Bei  der  Keratitis  neuro|)ara[ytica  handelt  es  sich  also  um  eine 
trophische  Störung.  Das  beste,  was  wir  therapeutisch  zu  tun  haben,  ist,  für 
den  Verschluß  der  Lidspalte  Sorge  zu  tragen,  um  die  Hornhaut  vor  weiteren 
Schädlichkeiten  zu  schützen.  Diese  hidicalion  erfüllt  die  mediane  Tarsorrhaphie 
(s,  Teil  II,  Cap.  5).  Durch  den  freibleibenden  inneren  oder  äußeren  Abschnitt 
der  Lidspalie  überwacht  man  den  Verlauf  des  Geschwüres  und  bringt  die 
nötigen  Medicamente  ins  Auge  ein.  Nach  Vernarbung  des  Geschwüres  löst 
man  die  Verwachsung  des  mittleren  Teils  der  Lidspalte. 

Bei  Geschwüren  serpiginösen  Characters  beginnt  man  mit  Behandlung 
etwaiger  Erkrankungen  der  Tränenwege;  das  Geschwür  selbst  unterwirft  man 
der  Caustik.  Thermo-  oder  Oalvanocaustik  ist  die  Behandlung  der  Wahl,  die 
Keratotomie  bleibt  für  Ausnahmefälle  aufgespart.  Der  Effect  der  Caustik  wird 
nach  Reymond  (Turin)  durch  subconjunctivale  Sublimatinjectionen  unterstützt; 
man  kann  sie  versuchen;  ihre  Wirkung  ist  indessen  unsicher.  Bei  hohem 
Hypopyon  oder  drohender  Perforation  empfiehlt  sich  die  Paracentese  der 
Hornhaut 

Kommt  es  trotz  aller  Behandlung  zur  Perforation,  so  sind  zwei  Fälle 
möglich:  Entweder  es  gelangt  das  Geschwürnach  stattgehabter  Perforation  zum 
Stillstand  oder  es  greift  die  Infection  in  die  Tiefe  weiter.  Das  gewöhnlichste 
ist,  daß  man  an  die  Perforation  sich  das  reparative  Stadium  anschließen  sieht. 
Die  Folge  der  Perforation  ist  meist  Irisvorfall  und  Einheilung  der  Iris 
zwischen  die  Perforationsränder.  Die  Größe  des  Irisvorfalls  steht  im  direkten 
Verhältnis  zur  Ausdehnung  der  Perforationsöffnung.  Iriseinheilung  von  ge- 
ringer Ausdehnung  erregt  kaum  Bedenken  und  gestattet  eine  spätere  Iridectomie, 
während  totaler  Irisvorfal!  insbesondere  bei  jungen  Leuten  den  Ausgangs- 
punkt für  eine  staphylomatöse  Ausbuchtung  des  gesamten  vorderen  Augen- 
abschnitts abgibt.  Übergreifen  der  Infedion  auf  die  tiefen  Augenhäute  führt 
zu  Ptishisis  bulbi  oder  gar  zu  Panophthalmie,  die  eine  Exenleratio  bulbi 
benötigte. 

HornlMuUbscesse  ohne  jede  Juisere  Infecllon  sieht  nun  luvreilen  bei  Diabetikern.  In  2  der- 
artigen FUlen  aus  meiner  Beobachtung  endete  der  gesthwfirlge  ProieE  mit  di^  Bildung  eines  dichten 
LeuliDiiu.  —  Die  die  FaciilisLäliniung  beglcilende  Orbicularislähmune  führt  tu  ihnlichen  Folgen  wie  die 
Keratitli  ncuropiralytica,  man  spricht  dann  von  Keriiiliie  laguphtaJmo.  Dieselben  trophischen  Störungen 
beobachtet  man  auch  gelegentlich  in  alten  gliucomalösfn  Augen.  Der  Infedionslicini  stammt  von  auBen 
und  ist  durch  eine  Epühellaesion  eingedrangen.  Die  ihrer  Scnsibiiitll  beraubte  Hornhaut  eines  solchen 
Olaucomaugcs  besitit  nicht  mehr  Lebensfihiglidt  genug,  um  über  die  InCcction  Herr  zu  werden.  Durch- 
bruch des  Geschwüres  und  Panophthalmie  ist  die  gewöhnliche  Folge  solcher  UIcerationcn.  —  Bei  Bnnd- 
geschwBren  der  Hornhaut  sowie  bei  oberflächlichen  Verbrennungen  der  Binde-  und  Homhsut  vervrende 
ich  CocainSl  und  befinde  mich  gut  dabei.  Frische  Pcriorntionen  behanddl  man,  solem  die  Perfontioni- 
i^ffnung  eng  ist  und  man  solort  nach  staltgehabter  Pertoratian  eingreifen  kann,  mit  Atropin  und  Druck- 
verband. Wenn  sich  die  vordere  Kimmer  rasch  wieder  herstelll,  gelingt  e»  luweilen.  die  Bildung  einer 
vorderen  Synechie  hierdurch  iTi  verhindern.  In  Irischen  Faien  könnte  man  auch  nach  der  von  Leber 
beschriebenen  Methode  eine  Reposition  des  Vorfalles  versuchen  (s.  Anhang  zu  den  Irisoperaüonen). 

Die  Bildung  eines  Flecksns  (Nubecula,  Macula,  Leukom)  ist  der 
natürliche  Endausgang  eines  Hornhautgeschwüres.  Als  anatomisches  Substrat 
des  Fleckens  erkennt  man  leukoytenhaltiges  bindegewebiges  Narbengewebe, 
das  den  Substanzveriust  der  Hornhaut  ausfüllt     Nicht  allzu  dichte  Flecken. 


BEHANDLUNG  DER  HORNHAUT-  UND  LEDERHAUTERKRANKUNOEN       ^^ 

sind  wesentlich  aufhellungsfähig,  besonders  wenn  es  sich  um  junge  Individuen 
handelt  Das  Alter  ist  das  ausschlaggebende,  Neugeborene  stellen  sich  hier 
am  günstigsten,  nach  Blennorrhoea  neonatorum  sieht  man  vielfach  ganz  dichte 
Trübungen  sich  wieder  zurückbilden.  Die  Mittel,  mit  denen  wir  die  Auf- 
hellung einer  Homhautnarbe  erstreben,  sind  die  verschiedenartigen  Reizmittel; 
man  beginnt  mit  ihnen,  wenn  das  Auge  entzündungsfrei  geworden  ist  und  es 
die  excitierende  Behandlung  voraussichtlich  erträgt;  mit  den  am  schwächsten 
reizenden  Mitteln  macht  man  den  Anfang,  um  je  nach  der  Empfindlichkeit 
des  Organs  darauf  zu  den  stärker  wirkenden  überzugehen.  Das  Mittel,  das 
sich  der  weitaus  größten  Beliebtheit  erfreut,  ist  die  gelbe  Quecksilberoxydsalbe, 
man  verordnet: 

Rp. 

Hydrargyri  oxydati  flavi  v.  h.  parati    0,25 
Neutrales  Vaselin 10,00 

M.  fiat  ungt.  D.  S. 

Man  streicht  täglich  ein  kleinerbsengroßes  Stückchen  der  Salbe  in  den 
Bindehautsack  und  übt  gleichzeitig  eine  Massage  der  Hornhaut  aus,  indem 
man  mittelst  des  Oberlides  die  Salbe  mehrere  Minuten  lang  über  der  Horn- 
haut verreibt.  Die  gelbe  Quecksilberoxydsalbe  wird  1 -5®/oig  verschrieben, 
je  nach  der  Toleranz  des  Kranken.  Ein  weiteres  Aufhellungsmittel  ist  Calomel, 
das  man  entweder  als  Salbe  in  derselben  Dose  wie  gelbes  Quecksilberoxyd 
oder  als  Pulver  zu  Einstäubungen  anwendet.  Aufstäubungen  von  heißem 
gewöhnlichem  oder  leicht  schwefelhaltigem  Wasser')  mittels  eines  Sprays  tun 
ebenfalls  gute  Dienste.  Das  Auge  gewöhnt  sich  leicht  an  die  einzelnen 
Mittel,  man  wechselt  deshalb  mit  den  verschiedenen  Mitteln  in  Zwischenräumen 
ab,  ohne  das  einzelne  zu  lange  Zeit  hindurch  fortzugebrauchen.  Je  nach 
Lage  und  Dichte  des  Fleckens  bildet  Tätowierung  mit  oder  ohne  Iridectomie 
den  Abschluß  der  Behandlung;  ob  in  dem  einzelnen  Falle  letztere  Eingriffe 
indiciert  sind,  entscheiden  optische  und  kosmetische  Rücksichten. 

Eine  Erkrankung,  die  das  Sehvermögen  schwer  schädigt,  ist  der 
Pannus  corneae.  Das  Wesen  des  Pannus  corneae  besteht  darin,  daß  sich 
gefäßhaltiges  Granulationsgewebe  über  die  Hornhaut  herüberzieht.  Das  trübe 
pannöse  Gewebe  liegt  unmittelbar  unter  dem  Epithel  und  gibt  der  Hornhaut- 
oberfläche ein  höckeriges  Aussehen.  Der  oberflächliche  Pannus  unterscheidet 
sich  unschwer  von  den  tiefliegenden  Gefäßverzweigungen  der  Keratitis  parenchy- 
matosa.  Bei  letzterer  Krankheit  ist  die  Vascularisation  ein  reparativer  Vor- 
gang und  verdient  unsere  volle  Unterstützung;  der  Pannus  dagegen  ist  schäd- 
lich und  muß  bekämpft  werden.  Abgesehen  von  den  Fällen,  wo  der  Pannus 
die  Folge  wiederholter  Anfälle  von  Keratitis  phlyctaenularis  ist  (Pannus  lym- 
phaticus),  findet  man  als  gewöhnliche  Ursache  des  Pannus  die  granulöse 
Conjunctivitis  (Pannus  trachomatosus).  Den  Pannus  als  Complication  der  granu- 

1)  Hierzu  eignet  sich  das  Schwefelwasser  von  Saint-Christau. 
Chinirgie  des  Auges  —  Temen  ^ 
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lösen  Conjunctivitis  sehen  wir  an  als  eine  Miterkrankung  des  Bindehaulblaltes 
der  Hornhaut  an  dem  Irachomatösen  Proceß.  Die  Therapie  des  Pannus  er- 
fordert daher  zunächst  die  Beseitigung  der  Grundursache  (vergl.  Perilomie, 
Teil  11,  Cap.  III). 

Gegenstand  operativer  Behandlung  ist  weiterhin  der  K^miownas. 
Der  Keratoconiis  characterisiert  sich  durch  eine  kegelförmige  Vorwölbung  der 
Hornhaut.  Folge  des  Keratoconus  ist  langsamer,  fortschreitender  Verfall  des 
Sehvermögens.  Der  Keratoconus,  der  beim  «'eiblichen  Geschlecht  häufiger 
anzutreffen  ist,  befällt  mit  Vorliebe  jugendliche  Individuen  vor  den  dreißiger 
Jahren  und  tritt  meist  beiderseitig  auf,  seine  Ursache  ist  uns  unbekannt.  Bei 
beginnendem  Keratoconus  versucht  man  es  nach  dem  Rat  von  Panas  zunächst 
mit  einer  friedlichen  Behandlung.  Man  gibt  Eserin  und  legt  einen  Druckver- 
band an.  Der  Verband,  der  einen  mäßigen  Druck  aufs  Auge  ausübt,  kommt 
über  Nacht  aufs  Auge,  Nur  selten  führt  friedliche  Therapie  zum  Ziele.  Trotz 
Eserin  und  Verband  schreitet  die  Affection  weiter  und  schließlich  läßt  nur 
Hoch  ein  operativer  Eingriff  einen  Umschwung  erwarten.  Der  einzige  brauch- 
bare Eingriff  in  vorgeschrittenen  Fällen,  wenn  die  Sehschärfe  bereits 
tief  gesunken  ist,  ist  die  thermo-  resp.  galvanocaustische  Perforation 
der  Keratoconusspitze;  diesen  Eingriff  vollführt  man,  ungeachtet 
ob  die  Keratoconusspitze  hell,  durchsichtig  oder  ob  sie  bereits  getrübt 
ist.  Die  zur  Bekämpfung  des  Keratoconus  von  A.  Terson  und  Kalt  ange- 
ratene mediane  Tarsorrhaphie  gibt  keine  bessere  Resultate  als  der  Druckver- 
band, dasselbe  gilt  von  der  von  de  Wecker  gerühmten  vorderen  Sklerotomie. 
Die  Entfernung  der  durchsichtigen  Linse  (Adams)  ist  beim  Keratoconus  nicht 
nur  unnütz,  sondern  direkt  gefähriJch.  Eine  Contraindication  gegen  die  Star- 
operation bildet  indessen  der  Keratoconus  nicht;  bei  einer  unserer  Operierten, 
die  an  diesem  Übel  litt,  veriief  die  Starexiraction  genau  so  wie  sonst 

2.     Die  Erkrankungen  der  Lederliaut. 

Abgesehen  von  den  Verietzungen  handelt  es  sich  bei  den  Erkrankungen 
der  Lederhaut  faßt  ausschließlich  um  entzündliche  Prozesse.  Die  Entzündung 
localisiert  sich  ausnahmslos  im  vorderen  Abschnitt  der  Lederhaut.  Je  nach- 
dem die  Krankheit  ihren  Sitz  nur  in  den  oberflächlichen  Schichten  der  Mem- 
bran aufschlägt  oder  die  Membran  in  ihrer  ganzen  Dicke  befällt,  spricht  man 
von  Episkleritis  oder  Sklerilis.  Die  Lederhautentzündung  bevorzugt  Erwachsene, 
ihr  Veriauf  ist  subacut  bis  chronisch.  Die  Episkleritis  characterisiert  sich  durch 
das  Auftreten  kleiner,  bläulich  roter,  gefäßreicher  Buckel  in  einer  Entfernung 
von  3-4  mm  vom  Limbus.  Der  episkleritische  Buckel  ist  von  harter  Con- 
sistenz,  auf  Berühren  schmerzhaft  und  sitzt  fest  der  Lederhaut  auf,  während 
die  Bindehaut  über  ihm  verschieblich  ist  Letzteres  Merkmal  unterscheidet 
den  episkleritischen  Buckel  von  einer  breiten  Phlyctaene,  ohne  daß  eine  Verwechs- 
l'.ing  möglich  wäre.  Die  Episkleritis  endet  stets  mit  Resorption  der  entzündlichen 
Producte.     Nach    verschieden    langer  Zeit,   nach  5-Ö  Wochen  sinkt  der  epis-- 
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skleritische  Buckel  zusammen,  blaßt  ab  und  verechwindet,  um  an  seiner  Stelle 
eine  schlefrige  Verfärbung  zurückzulassen.  Die  schiefrige  Verfärbung  beruht 
auf  der  Verdiinnung,  die  die  erkrankt  gewesene  Membran  erlitten  hat  und 
infolge  deren  die  Aderhaut  durchschimmert.  Da,  wo  der  Buckel  gesessen  ha^ 
bleibt  die  Bindehaut  mit  der  Lederhaul  verwachsen.  Recidive  der  Episkleritis 
sind  häufig;  der  ganze  Umkreis  des  Limbus  kann  nacheinander  befallen 
werden,  wodurch  nach  einigen  Jahren  die  ganze  Gegend  die  characleristische 
bläuüchgraue  Verfärbung  darbietet  Was  die  Episkleritis  von  der  Skleritis 
scheidet  und  die  gute  Prognose  der  ersten  Erkrankungsform  bedingt,  ist  das 
Beschränktbleiben  des  episkleritischen  Herdes  auf  einen  circumscripten  Bezirk 
und  die  fast  völlig  fehlende  Neigung,  auf  die  tiefen  Augenhäute  überzugreifen. 
Anders  die  Skleritis.  Bei  ihr  ist  die  Entzündung  mehr  diffuser  Art.  Es 
bildet  sich  kein  circumscripter  Buckel,  sondern  ein  schlechtumgrenzbarer 
Krankheitsherd,  Der  Sitz  der  Skleritis  ist  gleichfalls  in  der  Nähe  des  Limbus, 
Die  mehr  oder  weniger  verdickte  Lederhaut  zeigt  eine  ähnliche  bläulichrote 
Verfärbung  wie  bei  Episkleritis.  Wenn  auch  die  Skleritis  ihren  Ausgang  in  Re- 
sorption der  entzündlichen  Producle  nehmen  kann,  so  ist  doch  das  Hinzu- 
treten von  Complicationen  die  Regel.  In  den  einen  Fällen  pflanzt  sich  die 
Entzündung  auf  die  Tiefe  fort,  es  kommt  zu  Iritis,  Chorioretinitis,  Olaskorper- 
trübungen,  alles  Complicationen,  die  das  Sehvermögen  schwer  bedrohen.  In 
den  andern  Fällen  greift  die  Entzündung  auf  die  Hornhaut  über,  es  entwickelt 
sich  die  sogenannte  sklerosierende  Keratitis.  Dreieckige  Trübungen  mit  der 
Basis  in  der  Peripherie  dringen  hierbei  vom  Limbus  her  in  die  Horn- 
haut vor,  es  entsteht  ein  Bild,  als  ob  die  Lederiiaut  Ausläufer  in  die  Horn- 
haut hinein  aussenden  würde.  Jede  Skleritis,  bei  der  ja  die  Lederhaut  in  ihrer 
ganzen  Dicke  erkrankt,  führt  zur  Verdünnung  der  erkrankten  Membran;  die 
die  Verdünnung  kann  so  weit  gehen,  daß  sich  staphylomatöse  Ausbuchtungen 
ausbilden;  Folge  dieser  Sklerectasien  ist  gewöhnlich  Drucksteigerung,  in  un- 
glücklichen Fällen  selbst  Erblindung  des  Auges, 

Die  Localbehandlung  der  Lederhaulentzündungen  ist  wenig  wirkungsvoll. 
Insbesondere  bei  Skleritis  gibt  man  Atropin,  um  Complicationen  von  Seiten  der 
tiefen  Augenhäute  möglichst  hintanzuhalten.  Man  verordnet  mehrmals  des 
Tags  wiederholte  heiße  Überschläge  und  rauchgraue  Qläse.  Zwischen  Glas 
und  krankes  Auge  läßt  man  einen  Wattebausch  schieben,  um  das  Auge  vor 
Kälte  zu  schützen.  Günstig  wirkt  zuweilen  Massage  der  erkrankten  Stelle 
durch  das  Lid  hindurch  mit  Salicylsalbe  nach  folgender  Formel: 
Rp. 

Acidi  salicylici 0,2 

Lanolini 

Vaselini SS     10,0 

M.fiat  ungt  D.  S.     Oetreidekorngroß  in  den  Bindehautsack  einzustreichen. 

Subconjundivale  Kochsalzinjedionen,  Scarificationen,  Ignipunctur  der 
Bindehaut  über  der  erkrankien  Stelle  sind  unnütz  und  verwerflich,  die  von 
A  Terson  gerühmte  Elektrolyse  nicht  minder  unwirksam.     Etwaige  Complica- 
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fionen  von  Seiten  der  liefen  Augenhäute  erfordern  unsere  ununterbrochene 
Aufmerksamkeit  Einmal  ausgebildete  Sklerectasien  bekämpft  man  mit  Caustik 
oder  besser  mit  iridectomie. 

Auch  die  Allgemeinbchandlung  feiert  keine  Triumphe.  Die  Lederhaut- 
entzündung, deren  infectiöse  Natur  immer  mehr  wahrscheinlich  wird,  entwickelt 
sich  gewöhnlich  auf  dem  Boden  der  rheumatischen  und  gichtischen  Diathese. 
Man  verordnet  demgemäß  Alcalia,  Lithium  salicylicum,  Colchicum.  Dampf- 
bäder und  Diaphoretica  (täglich  eine  Infusion  von  2-3  gr  Folia  jaborandi) 
vervollständigen  unsere  Therapie,  die,  wenn  sie  Erfolg  versprechen  soll,  durch 
längere  Zeit  hindurch  fortgesetzt  werden  muß. 

In  schweren  Fällrn  führt  auch  die  Ephkleriti«  lu  Conipliulionen.  Bei  1  Knnken 
II»  meiner  Praxis  folEle  auf  die  Epiaklerilis  Sklerilis,  die  auf  die  liefen  Augenliäute  sich  foHpUaiuIe. 
Olaskarpeitrübungen  mit  Herabsetzonc  der  SehschgrFe  war  der  Endausgang.  Es  kommt  auch  Tuber- 
culose  und  Lepra  der  Lederhaul  vor,  bei  beiden  wird  die  Lederliaul  secundir  von  den  tiefen  Hinten 
iits  befaUcn.  Indessen  scheint  primIre  Lederliitultuberculosc  nicht  unmSglich  zu  sein.  In  einem  unserer 
nUle,  den  wir  IQr  eine  eewahnliche  Episkleritis  hiellen,  erweiclile  der  Knoten ;  bei  der  Incision  enlieerte 
■ich  kiiiger  Eiter  und  die  Lederhaul  leigle  sich  bis  in  die  Tiefe  angefressen.  Andi  die  tertiäre  Syphliis, 
deren  LleblinEssilz  der  Uveallractus  isl,  locaüsiert  sich  zuweilen  In  der  Lederhaut.  Ich  erinnere  mich 
an  ein  2fijlhilges  Mldchen,  das  dne  ImStdienlSrmige  InflKration  der  ganzen  oberen  äußeren  Qegend 
der  Lederhaul  auFuHes.  Die  Lederhaul  war  in  dem  befallenen  Bezirk  verdickt  und  höckerig  und  leigle 
eine  tiefblaurole  Verfärbung  mit  uhlreich  eingestrenlen  gelblichen  Punliten.  Der  erkrankte  Beiirk  reichte 
bis  auf  10— 12  mm  an  den  Limbus  heran.  Der  Augenhintergnind  war  normal,  abgesehen  von  einigen  alten 
cborioretlnilischen  Herden  in  der  Gegend  der  Ora  serrala,  der  Ciliarkörper  frei.  Ueber  Schmerzen 
-wurde  nicht  geklagt.  Unter  energischer  spedfischer  Behandlung  (intramuscuiäre  Quecksiiberjodidtn- 
jeitionen  und  Jodkalium  innerlich)  trat  innerhalb  1  Wochen  vaiiige  Heilung  ein.  —  Bei  der  von  A.  Ter- 
son  empfohlenen  negativen  Elektrolyse  rerfSbrl  man,  wie  folgt :  Die  positive  Elektrode  kommt  auf  die 
Wange,  die  mit  dem  negativen  Pol  verbundene  Nadel  wird  eingestochen  und  zwar  entsprechend  der 
großen  queren  Achte  der  Basis  der  episkleritischen  Buckels.  Das  Auge  muB  hierzu  cocainisiert  und 
fixiert  werden.  Der  Strom  darf  3  MiUiamptre  nicht  übersteigen  und  nicht  länger  als  eine  Minute  durch- 
geleitet werden.    Der  Eingriff,  der  die  Aufsaugung  bef&rdern  soll,  veranlaßt  eine  ähnliche  Reaktion  wie 

3.  Die  Verletzungen  des  Angapfels. 

Die  Wunden  des  Augapfels  zerfallen  in  2  große  Abteilungen;  in  die 
penetrierenden  und  die  nicht  penetrierenden  Wunden.  Bei  den  letzteren  sind 
nur  die  oberflächlichen  Schichten  der  Leder-  und  Hornhaut  durchtrennt 
(oberflächliche  Schnittwunden,  Schürfungen,  Erosionen  der  Hornhaut  etc.) 
Z)(>  oberflächlichen  Wunden  vernarben  spontan,  therapeutisch  haben  wir  nichts 
weiter  zu  tun,  als  den  natürlichen  Heüvorgang  zu  unterstützen.  Der  Schluß- 
verband, den  wir  anlegen,  fördertden  Vernarbungsprozeß  und  Einbringungvon 
Antiseptica  ins  Auge  verhütet  eine  secundäre  Infedion  der  Wunde.  Indessen 
vollzieht  sich  der  Heilverlauf  nicht  immer  ganz  glatt  Verzögerte  Vernarbung 
und  Umwandlung  in  ein  Geschwür  zeigen  gerne  Wunden  der  Hornhaut,  die 
von  einer  Verletzung  durch  einen  Fingernagel  oder  sonst  einen  schmutzigen 
Gegenstand  herrühren.  Das  Hauptaugenmetk  hat  der  Arzt  bei  Verzögerung 
der  Vernarbung  auf  Abhaltung  einer  Infection  zu  richten. 

Bei  penetrierenden  Wunden  geht  die  Continuitätstrennung  entweder 
durch  die  ganze  Dicke  der  Leder-  oder  Hornhaut  oder  zugleich  durch  alle 
3  Augenhäute  hindurch.     Die  Therapie    der  penetrierenden    Bulbuswunden 
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steht  heute  auf  einen  ganz  anderen  Standpunkt  als  vor  Jahren.  Früher  be- 
herrschte den  Arzt  einzig  und  allein  der  Gedanke  einer  sympathischen  Ophthal- 
mie :  jedes  schwer  verletzte  Auge,  glaubte  er,  gefährde  seinen  Partner  schon  durch 
seine  alleinige  Gegenwart,  nur  sofortige  Enucleation  eines  solchen  Auges 
schützte  nach  der  allgemein  geteilten  Ansicht  das  gesunde  Auge  vor  sympa- 
thischer Entzündung.  Heute  hat  die  radicale  Therapie  einer  conservativen 
Platz  gemacht,  deren  Art  und  Weise,  je  nach  dem  Sitz  der  Wunde  und  je 
nachdem  ein  Fremdkörper  im  Auge  zurückgeblieben  ist  oder  nicht,  ver- 
schieden ist  Im  folgenden  sollen  nur  die  Wunden,  bei  denen  kein  Fremd- 
körper im  Augeninnem  zurückgeblieben  ist,  ihre  Besprechung  finden,  in 
betreff  der  intraocularen  Fremdkörper  sei  auf  Teil  II,  Cap.  I  Anhang  ver- 
wiesen. 

Die  unmittelbare  Folge  einer  perforierenden  Verletzung  der  Hornhaut 
ist  Verschwinden  der  vorderen  Kammer,  Weichwerden  des  Bulbus  und  Iris- 
vorfall. 2  Fälle  treten  uns  nun  entgegen.  Entweder  beschränkt  sich  die 
Verletzung  auf  die  Hornhaut  allein  oder  es  sind  die  tiefen  Teile,  insbesondere 
die  Linse,  mitverletzt  Bei  alleiniger  Verletzung  der  Hornhaut  ist  der  Sitz  der 
Wunde  das  ausschlaggebende.  Bei  centralem  Sitz  und  unbedeutendem  Irisvor- 
fall giebt  man  Atropin,  um  durch  Erweiterung  der  Pupille  den  zwischen  die 
Wundlefzen  eingeklemmten  Pupillarrand  der  Iris  aus  der  Hornhautwunde 
frei  zu  bekommen.  Peripherer  Sitz  der  Hornhautwunde  führt  zu  Vorfall  der 
Iriswurzel.  In  frischen  Fällen  ist  die  Reposition  der  vorgefallenen  Iriswurzel  des 
Versuches  wert  Mittelst  eines  sterilen  Spatels  schiebt  man  nach  vorheriger 
cocainisierung  des  Auges  die  Iris  durch  die  Wunde  hindurch  in  die  vordere 
Kammer  zurück  und  sucht  durch  die  pupillenverengende  Wirkung  der  Mio- 
tica  die  Iris  in  ihrer  normalen  Lage  festzuhalten.  Die  Reposition  führt  indessen 
selten  zum  Ziel,  der  Vorfall  erneuert  sich  und  man  muß  ihn,  sofern  er 
irgendwie  von  größerer  Ausdehnung  ist,  entweder  excidieren  oder  durch 
Caustik  zerstören.  Folge  einer  Mitverletzung  der  Linse  ist  Wundstar,  den 
man  an  der  milchigen  Trübung  des  von  Starmassen  erfüllten  Pupillargebietes 
erkennt  Hier  gilt  es,  vor  allem  den  Wundstar  und  seine  etwaigen  Compli- 
cationen  zu  beherrschen;  die  Behandlung,  des  Wundstares  findet  der  Leser 
im  Capitel  der  Linsenoperationen  erörtert  Die  Behandlung,  deren  perforie- 
rende Verletzungen  der  Hornhaut  bedürfen,  ist  in  den  Qrundzügen  die  näm- 
liche für  alle  Fälle,  sei  es  daß  der  Sitz  der  Wunde  ein  centraler  oder  ein 
peripherer,  sei  es  daß  die  Hornhaut  der  allein  verletzte  Teil  oder  daß  die  Linse 
mitverletzt,  sei  es  daß  die  Iris  vorgefallen  oder  nicht  Förderung  der  Vernarbung 
und  Verhütung  einer  Infection  sind  die  Indicationen,  denen  wir  zu  genügen 
haben  und  die  wir  durch  Bettruhe  und  antiseptischen  Verband  erfüllen.  Als 
Antiseptica  benutzen  wir,  wie  gewöhnlich,  Methylenblautropfen  und  Jodoform- 
salbe. Bei  mäßiger  Reaction  kommt  ein  trockener  Schlußverband  aufs  Auge, 
bei  heftigen  reactiven  Entzündungserscheinungen  ein  feuchter.  In  letzterem 
Falle  vervollständigt  das  Ansetzen  von  2-3  Blutegeln  an  die  Schläfe  die 
Medication.  Daß  daneben  Complicationen  wie  Irisvorfall  oder  Wundstar  ihre 
spezielle  Fürsorge  erfordern,  ist  ja  bereits  erörtert. 
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Anliieplische  AusspflIungEn  unlerläBI  man  grundsitilich.  D»s  vtrlclile  Auge  verträgt  lir  »chlecht, 
nun  kuin  dirükl  Schaden  mii  ihnen  stiften.  Die  Hornhiulnabl,  die  nur  seilen  nötig  erscheint,  bleibt  für 
AusnihmefUle  varbeliilten. 

Sei  es  daß  die  Lederhaut  allein  durchtrennt  ist,  sei  es  daß  die  tiefen 
Augenhäule  mitdurchtrennl  sind,  immer  treten  die  Wunden  der  Lederhaut 
unter  2  Formen  auf:  entweder  ist  die  Bindehaut  an  der  Lederhantwunde 
mitbeteiligt  oder  sie  ist  über  der  Lederhaulwunde  intact  geblieben.  In  letzlerem 
Falle,  bei  der  subconjunctivalen  Ruptur  der  Lederhaut,  überbrückt  die  erhaltene 
Bindehaut  gewissermaßen  den  Riß  in  der  Lederhaut.  Ruptur  der  Lederhaut  entsteht 
durch  Einwirken  stumpfer  Gewall.  Die  Gewalt  dringt  zumeist  von  unten  her 
auf  das  Auge  ein  und  comprimiert  es  zwischen  sich  und  dem  Orbitaldach ; 
die  unnachgiebige,  rigide  Lederhaut  berstet,  während  die  schlaffere  Binde- 
haut sich  dehnen  läßt  und  intact  bleiben  kann.  Wenngleich  trotz  Unversehrt- 
heit der  Bindehaut  das  Auge  durch  die  Folgen  der  Verletzung  (intraoailare 
Blutungen,  Luxation  der  Linse  elc.)  in  seinem  Bestände  bedroht  ist,  so  ist  es 
doch,  was  nicht  zu  unterschätzen  ist,  durch  die  subconjunctivale  Lage  der 
Wunde  gegen  das  Eindringen  von  Infectionserregern  gesichert.  Bei  der  Be- 
handlung subconjunctivaler  Rupturen  der  Lederhaut  beschränken  sich  unsere 
Maßnahmen  auf  Schlußverband  und  Bettruhe.  Ist  infolge  der  Verletzung  die 
Linse  unter  die  Bindehaut  luxiert,  so  wartet  man  die  völlige  Vernarbung  des 
Lederhautrisses  ab,  bis  man  die  Linse  durch  Einschnitt  entfernt;  zu  frühzeitiges 
Eröffnen  der  Bindehaut  würde  unier  diesen  Uiuständen  das  Auge  nur  der 
Gefahr  einer  Infedion  aussetzen.  Bei  gleichzeitigem  Miteinreilien  der  Binde- 
haut näht  man  dieselbe  nach  der  im  Anhang  dieses  Capilels  dargestellten 
Technik. 

Ein  weiterer  Fall  ist  der,  daß  das  verletzende  Instninient  alle  3  Bulbus- 
häute  durchtrennt  und  die  Bulbuskapsel  eröffnet  hat  Aus  der  Bulbuswunde 
stürzt  der  Glaskörper  hervor,  und  das  erste  was  wir  zu  tun  haben,  ist  die 
Bulbuswunde  zu  schließen,  schon  vor  allem,  um  eine  Infedion  vom  Glas- 
körper fernzuhalten.  Die  Bulbuswunde  schließen  wir  durch  Bindehaulnaht. 
Ohne  Rücksicht  auf  die  sonstige  Schwere  der  Verletzung  soll  die  Bindehaulnaht 
bei  eröffnenden  Lederhautwunden  stets  versucht  werden,  wirksam  ist  sie 
natürlich  nur  dann,  wenn  der  verletzende  Gegenstand  nicht  bereits  septische 
Keime  ins  Augeninnere  hineingefragen  hat 

Eine  minder  günstige  Prognose  geben  die  Wunden,  die  gleichzeitig  Hom~ 
haut  und  Lederhaut  betreffen.  Die  Schwere  der  Verletzung  ist  von  der  Mit- 
beteiligung des  Ciliarkörpers  abhängig.  Vollständige  Deckung  der  Wunde  durch 
Bindehaut  istnichlmöglich.Manvernähtdie  Bindehaut,  so  gutesgeht,  überder  Leder- 
hautwunde; die  Bindehaut,  die  in  der  Nähe  des  Limbus  mit  der  Unterlage 
fester  verwachsen  ist  und  sich  schwerer  gegen  das  darunterliegende  Gewebe 
verschieben  läßt,  reißt  hierbei  gerne  ein,  so  daß  oft  ein  Teil  der  Wunde  offen 
bleibt  und  den  Ciliarkörper  in  Verbindung  mit  der  Außenwelt  läßt.  Infec- 
tionen  ereignen  sich  daher  bei  diesen  ungünstig  gelegenen  Wunden  leicht. 
Secundäre  Complicationen  fehlen  selten  und,  wie  allgemein  bekannt,  sind  es 
gerade  die  Wunden  der  Ciliarkörpergegend,  die  am  häufigsten  zursympathischen 
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Ophthalmie  Veranlassung  geben.  Trotz  der  schlechten  Aussichten,  die  die  er- 
öffnenden Wunden  der  Ciliarkörpergegend  für  die  Heilung  erhoffen  lassen  und 
trotz  der  Gefahr,  die  sie  für  das  andere  Auge  in  sich  bergen,  wäre  dennoch 
nichts  verkehrter  als  das  verletzte  Auge  gleich  von  vorneherein  enudeieren  zu 
wollen,  im  Gegenteil,  immer  ist  der  Versuch,  das  Auge  durch  conservative 
Behandlung  zu  erhalten,  der  Mühe  wert,  eine  Mühe,  die  auch  gar  nicht  zu 
seilen  von  vollem  Erfolge  gekrönt  ist.  Bettruhe,  Naht  der  Bindehaut,  so  weit 
die  Lederhaut  eröffnet  ist,  und  Verband  sind  die  Mitlei,  über  die  wir  verfügen. 
Da  die  Readion  bei  Wunden  der  Ciliarkörpergegend  meist  eine  heftige  ist, 
empfiehlt  es  sich,  den  Verband  feucht  anzulegen.  Peinlichste  Überwachung 
sowohl  des  verletzten  Auges  als  seines  Partners  ist  nicht  nur  während  der 
Verheilungsdauer  der  Verletzung,  sondern  auch  nach  stattgehabter  Vernarbung 
in  der  Folgezeit  dringendst  von  nölen.  Der  Verletzte  wird  auf  die  Gefahr 
der  sympathischen  Ophthalmie  eindringlichst  aufmerksam  gemacht  und  ihm 
bei  der  Entlassung  die  Mahnung  mit  auf  den  Weg  gegeben,  bei  der  gering- 
sten Reizung  des  verletzten  oder  des  guten  Auges  ohne  Verzug  ärzdiche  Hilfe 
aufzusuchen.  Lange  Zeit,  ja  10,  20  und  30  Jahre,  kann  solch  ein  Auge  in 
Ruhe  bleiben,  bis  es  plötzlich  wieder  rot  und  schmerzhaft  wird,  während 
gleichzeitig  das  andere,  bis  dahin  gesunde  Auge  in  einen  Reizzustand  gerät 
oder  seine  Sehschärfe  zu  sinken  beginnt.  Unter  solchen  Umständen  gibt  es 
natürlich  nichts  anderes  als  Enucleation  des  seinen  Partner  gefährdenden 
Verletzungsauges. 

Bei  breiter  Eröffnung  der  fu/öu^Aü^/i  sinkt  das  Auge  zusammen  und 

wird  ganz  matsch.  Selbst  wenn  man  glauben  könnte,  vom  ganzen  Augenin- 
halt sei  nichts  mehr  übrig  geblieben,  so  unterläßt  man  doch  eine  sofortige 
Enucleation,  zu  der  den  Arzt  der  scheinbar  hoffnungslose  Zustand  hindrängt. 
Den  Umfang  der  Verletzung  von  vorne  herein  mit  Sicherheil  zu  beurteilen 
ist  unmöglich,  die  ausgedehntesten  Zerslönmgen,  die  hoffnungslosesten  Fälle 
können  unter  Erhaltung  von  Lichtschein,  ja  sogar  eines  gewissen  Grades  von  Seh- 
vermögen zur  Heilung  gelangen  und  ein  noch  so  sehschwaches  Auge  kann  ein- 
mal dazu  benifen  sein,  den  Verletzten  bei  etwaigem  späterem  Verlust  des  guten 
Auges  vor  völliger  Erblindung  zu  bewahren.  Entscheidet  sich  der  Wundver- 
lauf zu  Ungunsten  des  Auges  und  muß  es  als  unweigerlich  verloren  gelten, 
so  hüte  man  sich  auch  dann  noch  vor  voreiliger  Enuclation;  der  atrophische 
Stumpf,  der  nach  der  Vernarbung  zurückbleibt,  giebt  immer  noch  eine  bessere 
Stütze  für  eine  Prothese  als  die  Enucleationsnarbe.  Die  Behandlung  beschränkt 
sich  in  diesen  schweren  Fällen  auf  antiseptischen  Schlußverband,  indem  sich  der 
Arzt  vorbehält,  bei  der  geringsten  gefahrdrohenden  Erscheinung  einzugreifen. 
Unser  Verhallen  allen  eröffnenden  Bulbuswunden  gegenüber  welchen 
Umfangs  und  welcher  Schwere  sie  auch  seien,  wird  also  in  folgenden  kurzen 
Worten  zusammengefaßt:  Nie  sofortige  Enucleation,  sondern  Versuch  der 
Erhaltung  des  Auges  durch  conservative  Behandlung;  Bettnihe  und  Verband 
zur  Ruhigstellung  und  zum  Abschluß  des  Auges;    Bindehautnaht  bei  Wunden 
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der  Lederhaut;   die  bekannten  antiphlogistischen  Maßnahmen  zur  Milderung 
des  reactiven  Reizzustandes;  sorgfältige  Überwachung  des  Heilverlaufes. 

Zur  Deckung  von  Wunden,  die  gleichzeitig  Leder-  und  Hornhaut  betreffen,  hat  Nuel  eine  kreuz- 
förmige Naht  der  Bindehaut  angegeben,  wodurch  vor  der  Continutitätstrennung  eine  wuUtförmige  Er- 
höhung erzeugt  wird.  Ein  doppeltarmierter  Faden  wird  bei  a  eingestochen,  etwa  2  cm  lang  paralell  zur 
oberen  Wundlefze  unter    der  Bindehaut  hindurchgeführt  und  bei  a'   ausgestochen  (Fig.  45).    Hierauf 


Fig.  45. 

kreuzt  man  den  Faden  fiber  der  Wunde  und  führt  jedes  Ende,  nachdem  man  wieder  eingestochen  hat, 
subconjunctival  um  den  Limbus  herum,  um  am  unteren  Ende  des  verticalen  Durchmessers  wieder  heraus- 
zukommen.   (NUEL,  Les  ruptures  scl^ro-corn^nnes.    Annal,  cPoculistiquet  XCIX,  1888,  S.  270). 


^ 


Anhang  zur  Chirurgie  der  Hornhaut  und  Lederhaut. 


Die  Naht  der  Hornhaut. 


Zur  Naht  der  Hornhaut  bedient  man  sich  feinster  Seide  und  feinster  ge- 
krümmter Nadeln.  Die  Naht  darf  nur  durch  die  oberflächlichen  Schichten  der 
Hornhaut  hindurchgeführt  werden.  Die  Ausführung  der  Naht  gestaltet  sich  dem- 
nach folgendermaßen:  Die  eine  Wundlippe  wird  mit  einer  anatomischen  Pinzette 
gefaBt,  die  Nadel  4—5  mm  vom  Wundrand  entfernt  eingestochen  und  schräg  zwischen 


1  der  Milte 


den  Hornhautlamellen  hindurchgelöhrl,  damit  sie  am  freien  Wundrand 
zwischen  Vorder-  und  Hinterftäche  der  Hornhaut  zum 
Vorschein  kommt.  Hierauf  faßt  man  die  andere  Wund- 
I  ppe  und  verfährt  hier  in  der  umgekehrten  Weise,  Indem 
min  am  Wundrand  in  der  Mitte  zwischen  Vorder-  und 
Hinlerfiäche  der  Hornhaut  ein-  und  4—5  mm  vom  Wund- 
rand entfernt  wieder  aussticht  (vergl.  Fig.  46). 

Die  Anschauungen  über  den  Wert  der  Hotnhautnaht  bei 
penetrierenden  Hornhaulwunden  gehen  auseinander;  die 
meisten  Autoren  empfehlen  sie  nur  bei  schlechter  Adaptation 
derWundrlnder.Nach  meiner  Erfahrung  ist  die  Homhaulnaht 
unnötig  und  begünstigt  durch  den  Faden,  der  am  Platze 
bleibt,  den  Ausbruch  einer  Infecüon.  Bei  Wunden,  die 
die  Hornhaut  allein  betreifen,  genügt  in  der  Regel  anti- 
septischer  Verband;  bei  Wunden  durch  Hornhaut  und 
Lederhaut  näht  man  die  Bindehaut  bis  zum  Limbus  und 
etwaigen  Irisvorfall  versorgt  man  je  nich  dem  Fall  durch 
Reposilion  oder  Excision  des  Vorfalls.  Zeigen  die  sich 
schlecht  adaptierenden  Ränder  der  Hornhaut  Neigung  zum 
Klaffen,  so  verdient  die  Tabaksbeutel  naht  nach  de  Wecker        ""  imai. 

den  Vorzug  (vergl.  Teil  [l,  Cap.  III). 

2.    Die  Abraslo  corneae. 

Die  seiner  Zeit  von  Saint-Vves  geübte  Excision  von  Hornhauttrübungen  gibt 
nicht  das  geringste  Resultat.  Der  durch  die  Excision  gesetzte  Substanz  Verlust 
füllt  Eich,  wie  nicht  anders  zu  erwarten,  von  neuem  mit  Narbengewebe  und  an 
Stelle  der  alten  Trübung  hat  man  nur  eine  neue.  Im  allgemeinen  hat  also  die 
Abrasio  corneae  keinen  Zweck,  in  einzelnen  besonders  gearteten  Fällen  mag  man 
indessen  auf  sie  zurückgreifen.  Derartige  Fälle  sind  Metall-  und  Kalkincruslationen 
des  Hornhautepilels  sowie  Kalkablagerungen  in  alten  Kornhautflecken.  Solche 
Verkalkungsherde  bilden  gerne  den  Ausgangspunkt  für  immer  neue  Entzündungs- 
ausbiüche;  es  ist  daher  ihre  Entfernung  anzustreben.  Bei  oberflächlichem  Sitz  der 
Kai  kabisgerungen  genügt  zumeist  einfaches  Auskratzen  der  incruslicrten  Fläche  des 
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Horntiaulfletkens,  womit  man  nötigen  Falls  die  galvanocau tische  Ausbrennung  der 
■bgekratiten  Fläche  verbindet.  Bei  tieferem  Sitz  der  Incrustationen  kann  sich  die 
Notwendigkeil  einer  Excision  der  Hornhautnarbe  geltend  machen.  Man  vollführt 
diesen  Eingriff  mit  dem  Schmalmesser  oder,  nach  dem  Vorgang  von  Arlt,  mit  der 
Lanze.  Mit  der  flach  auf^'csetztt n  Schneide  schneidet  man  am  Rande  der  Narbe 
ein  und  schiebt  die  Schneide  parallel  zur  Hornhautobeifläche  unter  der  Narbe  vor. 
Sowie  die  Narbe  soweit  losgelöst  ist,  daß  man  sie  fassen  kann,  hebt  man  sie  mit 
einer  feinen  gekrümmten  Pinzette  an  ihrem  nunmehr  freien  Rand  empor  und  voll- 
endet ihre  Abtragung.  Zurückgebliebene  Unebenheiten  oder  Kalkablagerungen 
schabt  man  mit  dem  scharten  Löffel  ab. 

3.  Die  Keratoplastik. 

An  die  Stelle  eines  Leukoms  durch- 
sichtige menschliche  oder  tierische  Horn- 
haut zu  überpflanzen,  ist  ein  verlockender 
Gedanke.  So  alt  ')  die  Versuche  der 
Hornhautübet  Pflanzung  sind,  so  wenig  be- 
friedigend ist  der  Erfolg.  Die  Keratoplas- 
tik nefint  man  partiell,  wenn  nur  die  ober- 
flachlichen  Schichten  zu  ersetzen  sind,  total, 
wenn  der  Defect  durch  die  ganze  Dicke  der 
Hornhaut  gehl.  Bei  der  totalen  Keratoplastik 
bleibt  das  überpflanzte  Homhautstück  nie 
durchsichu'g,  währtnd  es  bei  der  partiellen 
Keratoplastik  in  Ausnahmefällen  seine  Durch- 
sii.htigkeit  bewahren  kann.  Die  Hornhaut- 
überpflanzung ist  also  ein  Verfahren  von  ge- 
ringem praktischem  Werie.  Optische  ludec- 
lomie  und  Tätowierung  des  Leukoms  leistet 
für  die  meisten  Fälle  dasselbe  und  ist  einfacher 
und  gefahrloser.  Außer  zur  Besserung  der  op- 
tischen Verhältnisse  dient  die  Hornhaulüber- 
pflanzung  auch  zur  Verstärkung  und  Consoli- 
dietung  dünner,  mit  Ectasie  drohender  Narben. 
Um  die  Frage  der  Hörn  haut  Überpflanzung 
hat  sich  V.  Hippel  besonders  verdient  gemacht, 
wir  geben  in  folgenden  die  von  ihm  be- 
schriebene Methode. 


Fie-  A7.  —  Trtpan  . 


a)  Die  partielle  Keratoplastik. 

Das  wesentliche  der  pariiellen  Kerato- 
plastik ist  Schonung  der  Descemet!' sehen 
Membran,    gleichgiltig    wie    tief    und   wie 
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weit  die  erkrankten  Partien  abgetragen  wetden.  Die  überpflanzte  Hornhaut  ist  vor 
dem  Eindringen  des  Humoraqueusgeschülit,  wohlder  Hauptgrund,  warum  nach  diesem 
Verfahren  zuweilen  der  Lappen  durchsichtig  bleibt.  Das  Verfahren  stammt  von  Mühl- 
bauer') und  Dürr')  und  wurde  von  v.  H'ppei')  nach  unbefriedigenden  Versuchen 
mit  der  totalen  Keratoplastik  wieder  aufgenommen  und  weiter  ausgebaut.  Die 
partielle  Keratoplastik  eignet  sich  für  ausgedehnte,  nicht  adhaerenle  Leucome,  die 
nicht  die  ganze  Dicke  der  Hornhaut  einnehmen.  Die  schliche  Beleuchtung  gibt  bis 
zu  einem  gewissen  Maße  Aufschluß  über  die  Tiefe,  bis  zu  der  die  Trüburg  reicht, 
da  aber  die  Verhältnisse  nicht  über  die  ganze  Ausdehnung  der  Trübung  dieselben 
sind,  so  ist  man  leicht  Täuschungen  unterworfen.  Um  Auskunft  über  die  Dicke 
des  Leucoms  zu  erlangen,  rät  von  Hippe',  mit  einem  Kautschukspalel  dasselbe 
leicht  einzudrücken;  je  geringer  der  Widerstand,  desto  dünrer  die  Naibe.  Die 
benötigten  Instrumente  sind:  Lidhalter,  anatomische  Pinzetten,  2  Fixalionspintetten, 
Kautschukspatel,  Oräfe'sches  .Messer,  Trepin.  Der  von  v.  Hippel  benutzte  Trrpan 
besitzt  an  seinem  oberen  Ende  eine  ein  Uhrwerk  einschlieHcnde  Trommel  (Fig.  47). 
Auf  dem  Deckel  der  Trommel  ist  ein  Knopf  angebracht;  durch  einfachen  Druck 
mit  dem  Zeigefinger  auf  den  Knopf  wird  die  Trepankrone  in  eine  regelmäßige, 
ganz  rasche  Rotation  verse'zl ;  die  rotierende  Bewegung  hörl  auf,  sowie  der  Finger 
vom  Knopfe  abgehoben  wird.  Eine  besondere  Vorrichtung  regulieit  die  Höhe  der 
Trep»nkrone  und  somit  die  Tiefe,  bis  zu  der  die  Trepankrone  in  die  Hornhaut 
eindringen  kann.  Ut^lere  Vorrichtung  dient  zur  Verhütung  einer  Perforation  der 
Kornhaut.  Der  Eingriff  selbst  zerfällt  in  4  Zeilen.  Der  erste  Akt  besteht  in  der 
Umschneidung  des  Leucoms,  der  zweite  in  der  Excision  des  umschnittenen  Horn- 
haulrondells,  der  dritte  in  der  Ausschneidung  eines  entsprechenden  Rondells  aus  der 
Hornhaut  eines  Kaninchens  und  der  vierte  in  der  Transplantation  der  gewonnenen 
Kaninchenhot n haut  in  den  Deteet.  Einen  größeren  Durchmesser  als  4  mm  darf 
das  ausgeschnittene  Hornhautrondell  nicht  besitzen,  da  sonst  die  Linheilung  des 
Iranspia nlierten  Lappens  und  die  Erhaltung  seiner  Durchsichtigkeit  in  Frage 
gestellt  ist. 

Zur  Vomahn^^e  der  Operation,  zu  der  Localanaesthesie  genügt,  liegt  der 
Kranke.  Nach  Einlegen  des  Udhalters  faßt  ein  Gehilfe  den  Bulbus  zwischen  2 
Fixationspinzetten,  um  seine  völlige  Immobilisierung  zu  erzielen.  Der  Trepan  wird 
senkrecht  tut  Oberfläche  des  auszuschneidenden  Leukomes  aufgesetzt  und  durch 
Druck  auf  den  Knopf  in  Bewegung  gesetzt.  Sowie  man  annehmen  darf,  mit  der 
Trepankrone  genügend  weit  in  die  Tiefe  vorgedrungen  zu  sein,  bringt  man  durch 
Abheben  des  Zeigefingers  vom  Knopfe  den  Apparat  zum  Stillstand.  Während  dieses 
ganzen  Actes  vermeidet  man  sorgfälligst  jiden  Diuck  gegen  die  Hornhaut,  da  es 
sonst  leicht  zur  Perforation  derselben  kommt,  zum  mindesten  eine  unregelmäßige 
Schnittfläche  entsteht.  Der  Operateur  legt  nunmehr  den  Trepan  weg  und  schreitet 
Excision  des  umschnittenen  Leukoms,  indem  er  mit  der  Pinzette  dasselbe  an 
einem  ihrer  Ränder  faßt,    mit  dem  Schmalmesser  tief  unter  das    Leukom   eindringt 


I)  MOHLBAUER.  Uebcr  Transplanlalion  der  Com«.    Schmiäfs  Jahrb 
D  DORR.  Neue  Versuclie  der  KenLoptastik.    KUi-  Moaatsb 
3)  1.  HIPPEL.    Eine  neue  Metliode  der  HomfaiuttrinsplBnU 
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und  es  in  langsamen,  kurzen  Zügen  von  dem  darunterliegenden  Gewebe  loEtrennL 
Die  so  gewonnene  Wundfläche,  die  jetzt  nur  noch  von  den  tiefsten  Schichten  des 
Homhautgewebes  und  von  der  Descemet i'schen  Membran  mit  ihrem  Endothel 
gebildet  wird,  muß  glatt  und  eben  sein,  desgleichen  die  Ränder,  die  steil,  senkrecht 
zum  Grunde  abfallen  sollen.  Etwa  zurückgebliebene  Reste  trüben  Gewebes  werden 
nachträglich  abgetragen,  hierauf  der  Lidhalter  entfernt  und  das  Auge  mit  feuchter 
Gaze  bedeckt.  Kleine  Blutungen  stillt  man  durch  Ausspülen  oder  Auflegen  von 
Eiscom pressen.  Der  Operateur  verläßt  nun  den  Patienten  und  geht  an  die  Aus- 
■chneidung  eines  entsprechenden  Rondells  aus  der  Hornhiut  eines  jungen  Kanin- 
chens. Um  ein  Abgleiten  des  Trepans  m  verhüten,  rät  v.  Hippel,  den  Bulbus 
nicht  wie  vorhin  zu  fixieren,  sondern  ihn  mittels  eines  Schielhakens  aus  der 
Orbita  zu  luxleren.  Der  intraoculare  Druck  steigt  hierdurch,  die  Immobilisierung 
-dej  Bulbus  gelingt  vollkommener  und  die  Ausführung  derOperation  wird  wesentlich  er- 
leichtert. Das  Rondell  wird  aus  der  ganzen  Dicke  der  Hornhaut  ausgeschnitten. 
Oewebs brücken,  die  das  Rondell  nach  Vollendung  der  Trepanation  noch  mit  der 
'  Nachbarschaft  verbinden,  durchtrennt  man  mit  einem  Scherenschlag.     Der  Operateur 

kehrt  nunmehr  zum  Patienten  zurück  und  transplantiert  die  Kaninchenhoinhaut  auf 
■den  von  ihm  zuvor  gesetzten  Defecl,  Ein  Gehilfe  hält  hierzu  die  Lider  auseinan- 
der und  mittels  eines  Kautschukspatrls  wird  der  Lappen  in  den  Defect  eingelagert. 
Ein  leichter  Druck  auf  den  Lappen  fördert  seine  Adaptation.  Das  Einnisten  von 
Luftblasen  zwischen  Lappen  und  Wundiläche  ist  zu  verhindern.  Hierauf  Jodoform- 
einstäubung  auf  die  Wunde,  Herabziehen  des  Oberlides  über  die  Hornhaut,  indem 
man  dasselbe  an  den  Wimpern  faßt,  und  Anlegen  eines  doppelseitigen,  mäßigen 
Druckverbandes,  der  3  Tage  liegen  bleibt.  Nach  dem  ersten  Verbandwechsel  tägliche 
Erneuerung  des  Verbandes.  Vom  6.  Tage  ab  bleibt  das  nicht  operierte  Auge  frei 
und  der  Kranke  darf  aulstehen.  Vom  9.  oder  10.  Tage  ab  läHt  man  auch  das 
operierte  Auge  ohne  Verband.  Gegen  Ende  der  ersten  Woche  veischwindet  die 
Ciliarjnjektion  und  der  überpflanzte  Lappen  beginnt,  sich  zu  vascularisieren i  am 
Ende  der  3,  Woche  ist  die  Einheilung  vollendet. 

Wurde  zu  Beginn  der  Operaüon  der  Trepan  unrichtig  aufgesetzt,  so  daß 
eine  schiefe  Schnittfläche  entsland,  so  unterbricht  man  die  Operation  und  wartet 
bis  zur  Vernarbung  der  falsch  angelegten  Wunde,  um  dann  die  Operation  wieder 
von  neuem  zu  beginnen.  Ebenso  handelt  man,  wenn  die  Trepankrone  zu  weit  in 
die  Tiefe  vordrang  und  die  Descemeti'sche  Membran  perforierte;  in  letzterem 
Falle  wartet  man  5—6  Wochen,  bis  man  nach  Vetnarbung  der  Perforationi- 
wunde  die  Operation  wieder  aufnimmt.  Da  nach  Abtragung  des  Leukoms  das  an 
dieser  Stelle  restierende  Hornhautgewebe  nur  noch  aus  einigen  Hoinhaullamellen 
und  der  Descemet  i'schen  Membran  besteht,  also  nur  noch  eine  ganz  dünne  Oe- 
webeschicht  vorhanden  ist,  so  kommt  es  unter  dem  Einfluß  des  intraocularen  Druckes 
leicht  zu  einer  bruch sackartigen  Vorwöibung  des  Wundgrundes.  Punction  der 
vorderen  Kammer  beseitigt  durch  Verminderung  des  intraocularen  Druckes  diesen 
Uebelstand  und  ermöglicht  die  Vollendung  der  Transplantation.  Wenn  nun  auch 
V.  Hippel  von    seinem   Verfahren  vollauf  befriedigt  ist  und  bei  nicht  adhaerenten      ^^ 

kLeukomen   seine  \nwendung    warm  befürwortet,  so  geschieht  es  eben  doch,    itÜ     ^^^ 
-durch  Trübung  oder  totale  Resorption  des  überpflanzten  Hornhauttappens  der  Er-    ^^H 


DIE  NAHT  DER  HORNHAUT 


77 


folg  völlfg  vereitelt  wird.  Septische  Complicationen,  diebeidertotaien  Keratoplastik  zur 
Regel  gehören,  gelangen  allerdings,  sofern  der  Arzt  die  nötigen  Cauteln  einhält^ 
bei  der  partiellen  Keratoplastik  nur  ausnahmsweise  zur  Beobachtung. 

Für  Fille,  in  denen  die  Trübung  oder  der  Substanzverlust,  wie  bei  Pterygien,  Limbus-  und  epi- 
bulbären  Tumoren  oder  ähnl.,  in  der  Nähe  des  Limbus  seinen  Sitz  hat,  hat  Dürr  folgendes  Verfahren 
angegeben :  Unter  Cocainanaesthesie  wird  der  erkrankte  Teil  in  dreieckiger  Form,  mit  der  Basis  am 
Limbus,  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  hin  im  Zusammenhang  mit  einem  kleinen  Bindehautlappen 
ausgeschnitten  (Hg.  48).  Hierauf  umzeichnet  man  mit  der  Messerspitze  auf  der  Hornhaut  eines  jungen 
Kaninchens  einen  Lappen   von  gleicher  Größe  und   exidiert  ihn   mit  der  Lanze,   indem  man  ihn  durch 


Fig.  48. 


Fig.  49. 
Fig.  48  u.  49.  —  Partielle  Keratoplastik  nach  Dürr, 


Vorschieben  der  Lanzenspitze  mitten  durch  das  Homhautgewebe  von  den  tiefen  Homhautschichten  ab- 
präpariert. iVfan  achtet  darauf,  eine  glatte  und  der  Oberfläche  parallele  Wundfläche  zu  bekommen  und 
mit  dem  Limbus  einen  entsprechenden  Bindehautlappen  in  Verbindung  zu  lassen.  Alsdann  legt  man 
durch  jede  Ecke  des  Bindehautlappens  einen  Faden,  und  pflanzt  das  Ganze  auf  den  zuvor  erzeugten 
Defect  ein.  Zur  besseren  Fixierung  des  transplantierten  Lappens  vernäht  man  die  Ecken  des  Binde, 
hautlappens  mittelst  des  zuvor  durchgelegten  Fadens  mit  der  anstoßenden  Bindehaut.  Jodoformein- 
stäubung,  Binoculus,  2— Stägige  Bettruhe.  Vom  2—3.  Tage  ab  täglicher  Verbandswechsel ;  vom  6.  Tage 
ab  nur  noch  einseitiger  Verband. 

b)  Die  totale  Keratoplastik, 

Die  totale  Keratoplastik  unterscheidet  sich  von  der  partiellen  in  der  Haupt* 
Sache  dadurch,  daß  bei  ersterer  auch  die  Descemeti'sche  Membran  nicht  geschont^ 
daß  also  das  Leukom  aus  der  ganzen  Dicke  der  Hornhaut  ausgeschnitten  wird. 
Die  vordere  Kammer  wird  durch  den  Defect,  der  durch  die  ganze  Dicke  der  Hom* 
haut  geht,  breit  eröffnet,  so  daß  Linse  und  Olasköper  durch  die  Wunde  heraustreten 
können  und  Phthisis  bulbi  den  Ausgang  der  Operation  bilden  kann.  Der  über» 
pflanzte  Lappen  bleibt  nie  durchsichtig.  0  Empfohlen  wurde  die  totale  Keratoplastik 
zur  Beseitigung  adhaerenter  Leukome  oder  ausgedehnter  Staphylome,  nachahmungs* 
wert  ist  aber  das  Verfahren  in  keiner  Weise. 


1)  WAOENiMANN  ist  es  einmal  gelungen,  nach  einer  totalen  Keratoplastik  beim  Kaninchen  den- 
transplantierten  Hornhautlappen  durchsichtig  zu  erhalten.  (W AG ENM ANN.  Experimentelle  Untersuchungen. 
Fnge  der  Keratoplastik.    Ardi.  /.  Ophthalm,,  XXXIV,  1888). 


Troti  Chloroformnarkose,  deren  man,  um  alles  Presien  zu  verhüten,  nicht 
«nlbehren  kann,  iSI  es  kaum  möglich,  OlaskörpervorFall  gänzlich  hinanzuhalten.  In 
den  Tagen  nach  der  Operation  quillt  das  Iransplantierle  Stückchen  uird  wird  der 
Sil?  einer  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  des  Lappens  fortsch reuenden 
diffusen  Infillralion,  die  an  das  Bild  der  parenchymatösen  Keratitis  erinnert,  nach 
14  Tagen  beginnen  in  den  Lappen  Blutgefäße  hineinzuwachsen,  bis  sich  schließ- 
lich in  den  günstigen  Fällen  die  Einheilung  nach  und  nach  vollendet  und  der 
Lappen  zum  Teil  sich  wieder,  aufhellt.  Dali  die  transplanlierte  Hornhaut  wirklich 
durchsichtig  bliebe  oder  würde,  erreicht  man  aber  nie.  Unglückliche  Fälle  enden 
mit  PanOphthalmie  oder  Phthisis  bulbi. 

4.  Die  Scarification  der  Hornhaut. 

Das  Verfahren  stammt  von  Kenncth  Scott'),  der  es  b:i  Vascularisalion  der 
Hornhaut  empfahl.  Das  Gefäß  wird  entlang  seines  ganzen  Verlaufes  auf  der  Horn- 
haut ton  der  Peripherie  nach  demCentrum  hin  mit  dem  Schmalmesser  aufgeschlitzt, 
Das  Verfahren  soll  durch  Behinderung  derGeflssneubÜdung  die  Heilung  beschleu- 
nigen; mit  der  galvanocaustischen  Abbrennung  der  Oe'äße  an  ihrem  Ursprung  am 
Limbus  erreicht  man  indessen  dasselbe. 

Bei  Behandlung  der  Leukome'),  des  Pannus  sowie  der  diffusen  Infiltrattonen 
der  Hornhaut  hat  man  es  gleichfalls  mit  der  Scarification  der  Hornhaut  versuchL 
Zur  Beseitigung  des  Astigmatismus  haben  Bates^)  und  neuerdings  Borseh')  vor- 
geschlagen, die  Hornhaut  an  der  Stelle  ihres  schwächstbrechenden  JMeridians  zu 
scarificieren.  Die  Scaiiflotionen  vollführt  man  mit  der  Lanze  oder  dem  Schmal- 
messer und  schneidet  um  so  tiefer  ein,  je  stärker  der  Asligmatisnius  ist.  In  all 
diesen  Fällen  handelt  es  sich  um  reine  Versuche,  denen  noch  jede  Ueberzeugungs- 
Icrafl  fehlt. 

Der  Astigmatismus  ist  nur  in  Ausnahmefällen  Qegeniland  chirurgischer  Be- 
handlung. Die  gewöhnlichen  Fälle  des  Astigmatismus  bedürfen  weiter  keiner 
Therapie  als  der  Verordnung  passender  Cylindergläser.  Es  gibt  aber  seltene 
Fälle  von  regulärem  Astigmatismus  palhologisclien  Ursprungs,  die  ein  chirurgisches 
Eingreifen  aufnötigen  können;  so  habe  ich')  in  einem  eigenartigen  Falle,  in  dem 
eine  Randerkrankung  der  Hornhiul  zu  hochgradigem  regulärem  Astigmatismus  ge- 
führt hatte,  durch  Thermocaustik  der  erkrankten  Randpartien  eine  wesentliche 
Besserung  des  zur  Unbrauchbarkeit  geiunkenen  Sehvermögens  erzielt 

S.  Die  Naht  der  Lederhaut. 
Die  Notwendigkeit   der  Naht  der  Lederhaut  oder,    präciser  ausgedrückt,  der 
Naht  der  Bindehaut  mitsamt  dem  episklerslen  Gewebe  tritt   bei  Continuitätstren- 

n  KENNETH  SCOTT.  A  ncw  mMhod  ot  Irc4tcmn>l  lor  vucuIariHd  camoiF.  Opthalmit  Rtf. 
IBM,  S.  3M. 

3)  TAMAMCHEFF.  Neunte  An.ichlcn  Qtacr  d[c  Leucome  und  deren  Behandlung.  Witner  kl. 
Woc/i.,  IBM.  Nr.  37. 

3)  BATtS.    A  lueEeilion  of  in  opirition  lo  coifecl  «iHgina'iim.      The  Therap-  Oai.,  IBM,  Joly. 

4)  J.  BORSCH.    Le  tr-ftement  chiniripcal  de  rmilEHiie.     Thrse  de  Paris  1«M. 

i)  F.  TERRIEN.  Dystrophie  marginale  «yniiiriqne  dn  deui  conitt  ivec  ailigmitiinie  regulier 
«onifcutll  er  EU^riton  par  U  caul^riution  {£»£«.    Archiv,  tfop/italm.,  Jonuir  19[)0 
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nungen  der  Lederhaut  ein.  Je  nach  dem  Verhallen  der  Bindehaut  zerfallen  die 
Conlinuitätstrennungen  der  Lederhaut  in  2  grolie  Unlcrabteüungen,  in  solche, 
bei  denen  die  Bindehaut  mi (durch trennt,  und  in  solche,  bei  denen  sie  unversehrt 
geblieben  ist.  Die  letzlere  Abart  benennt  man  subconjunctivale  Rupturen  der 
Lederhaut,  ihre  Ursache  isl  heilige  Quetschung  des  Auges  durch  Sloli,  Fall  oder 
ähnl.,  wobei  die  rigide  Lederhaul  berstet,  während  die  nachgiebigere  Binde- 
haut, ohne  einzureißen,  die  Zerrung  Überwindel.  Die  subconjunctivale  Lederhaut- 
Tuptur  gleicht  einer  uncomplicierlen  Fractur;  die  von  der  intaden  Schleimhaut  öber- 
declde  Wunde  ist  gegen  die  Außenwelt  abgeschlossen  und  vor  jeder  äußeren  1n- 
fedion  geschützl;  jeder  Eingriff,  der  diesen  günstigen  Zustand  veränderte,  ist  zu 
unterlassen;  bei  etwaiger  Luxation  der  Linse  unler  die  Bindehaut  wartet  man  6—7 
Wochen  bis  zur  völligen  Vemaibuiig  der  Lederhaulwunde,  ehe  man  die  luxierle 
Linse  durch  Einschnitt  der  Bindehaut  entfernt  Mildurchtrennung  oder  Mildurch- 
nißung  der  Bindehaut  macht  Verschluß  der  Wunde  durch  Naht  notwendig.  Für 
gewöhnlich  genügt  die  Naht  der  Bindehaut  zusammen  mit  dem  episkleralen  Oe 
webe.  Zur  Vornahme  des  Eingriffes  läßl  man  den  Verletzten  sich  legen.  Nach 
Cocainisieren  und  Einlegen  des  Lidhalters  bespült  man  zunächst  vorsichtig  Wunde 
und  Bindehaulsach  und  näht  hierauf  so  exact  als  möglich  die  Lippen  der  Binde- 
hautwunde zusammen,  in  dem  man  gleichzeitig  das  episklerale  Oewebe  mit  in  die 
Naht  einbezieht. 

Bei  breiter  Eröffnung  der  Bulbuskapsel  kann  Einlegen  eines  Lidhallers  zu 
inäBigem  Glaskörperaustrilt  Veranlissung  geben;  man  verzichtet  daher  in  solchen 
Fällen  besser  auf  die  Anwendung  eines  Lidhalters  und  läßt  durch  einen  Gehilfen, 
der  hierbei  jedweden  Druck  auf  das  Auge  vermeiden  muß,  die  Lider  sanfl  ausein- 
anderhallen Glaskörper  oder  Fetzen  des  Uvealtraclus,  die  zwischen  die  Wunde 
vorgefallen  sind,  trägt  man  ab.  [e  kürzere  Zeil  nach  dem  Unfall  die  Nahl  ausge- 
führt wird,  desto  besser  sind  die  Aussichten  auf  Abhaltung  einer  Infedion  und  auf 
günstigen  Heilverlauf,  unverzügliche  Naht  kann  selbst  scheinbar  verlorene  Augen 
unler  Erhallung  relativ  guter  Sehschäile  zur  Heilung  bringen').  Einen  Fall  von 
breiter  Eröffnung  der  Leder  hau  tkapsel  mit  Glaskörpervorfall  habe  ich  durch  Naht, 
die  2  Stunden  nach  dem  Unfall  angelegt  wurde,  in  rasche  Vernarbung  eintreten 
und  2  Monate  später  mil  S.^rj/j  zur  Heilung  gelangen  sehen'). 

Wie  gejagt,  genügt  es,  den  Faden  durch  Bindehaut  und  episklerales  Gewebe 
hindurchzulegen,  die  Lefzen  der  Lederhautwunde  selbst  mitcufassen  ist  ebenso  un- 
nötig wie  gelähtlich.  Die  fibröse  Lederhaut  bietet  der  Nadel  ziemlichen  Wider- 
stand, ohne  Anwendung  einer  großen  Qewa't  kommt  man  mit  der  Nadel  über- 
haupt nicht  durch  und  eine  Erschütterung  des  Auges,  die  bei  breiler  Eröitnung 
seiner  Hüllen  die  schwersten  Folgen  njch  sich  ziehen  kann,  ist  immer  unvermeid- 
lich Das  Verfahren  von  Oalezewski,")  die  ganze  Dicke  der  Lederhaul  in  die  Nahl 
(inzubeziehen,  ist  wegen  des  Reizes,  den  der  Faden  auf  Ciliarkörper    und  Aderhaut 


I)  PAOC.    Rnultat«  jmmedlat 
3)  F.  TERRlfN.    Conduite   ■ 

3)  OALEZOWSK1.      Sur   li  » 
1814,  S.  148. 
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ausüben  muß,  untunlich  und  zu  verwerfen.  Sollte  man  es  in  besonderen  Falten 
für  nolwendig  erachten,  die  Lederhaut  selbst  in  die  Naht  raitzu fassen,  so  geht 
1  nicht  einfach  durch  die  ganze  Dicke  der  Lederhaut  hindurch,  sondern  man 
sticht,  um  leden  Druck  auf  das  Auge  zu  vermeiden,  die  Nadel  von  innen  nach 
außen,  d.  h.  von  den  Tiefen  nach  den  oberflächlichen  Teilen  durch  jede  der  beiden 
Wundlefzen,  die  man  mit  der  Pinzette  gefaßt  hält. 

Allgemein narkose  ist  contraindi eiert,  da  durch  Brechen  oder  WQrgbewegungen 
der  gesamte  Augeninhalt  aus  der  Lederhauiwonde  herausgeschleudert  werden  kann. 
Nach  Schluß  des  kleinen  Eingriffes  kommt  ein  trockener  anliseptischer  Verband 
aufs  Auge,  der  in  der  Folge  bis  zur  völligen  Vemarbung  läglich  gewechselt  wird. 
Bei  heftiger  entzündlicher  Reaction  ersetzt  man  den  trockenen  durch  einen  feuchten 
Verband.  Meridionale  Lederhautwunden  vernarben  rasch,  während  quergestellte 
Wunden  Neigung  zum  Klaffen  und  infolge  dieses  Ubelstandes  Verzögerung  der 
Vemarbung  zeigen;  es  ist  daher  in  letzteren  Fällen  zur  Vorbeugung  einer  Inf ection 
exacte  Naht  von  besonderer  Wichtigkeit. 

6.    Die  Trepanation  und  Oalvanopunctur  der  lederhaut. 

Der  Oedanke  die  abgelöste  Netzhaut  durch  Trepanation  der  Lederhaut  zur 
Wiederanlegung  zu  bringen,  itammt  von  Parinaud,  ')  brauchbare  Resultate  hat  aljer 
das  Verfahren  nicht  gezeitigt.  Parinaud  ging  in  der  Weise  vor,  daß  er  einen  Leder- 
hautlappen von  4—5  mm  Breite  excid'erle,  die  hier  freigelegte  Aderhaut  punktierte 
und  die  Function  7—8  Tage  später  wiedeiholle. 

In  ähnlicher  Weise  versuchte  Taylor,  Argyll- Robertson  und  de  Wecker  beim 
absoluten  Olaucom  die  Trepanation  der  Lederhaut,  gleichfalls  ohne  nennenswerte 
Erfolge.  Fernerhin  hat  man  bei  totalem  Leukom  der  Hornhaut  zur  Erzeugung  einer 
skleralen  Pupille  die  Trepanilion  der  Lederhaut  ausgeführt,  der  optische   Effect 

Die  Oalvanopunctur  der  Ledeihaut  ist  fast  allgemein  verlassen;  die  Erfolge,  die 
ihre  Lobredner,  de  Wecker  und  später  Chevallereau,  von  ihr  bei  Netzhautablösung 
gesehen  haben  wollten,  wurden  von  keiner  Seile  bestätigt.  Die  von  Oalezowski 
gerühmten  Scatificationen  skleritlscher  und  episkleri  tisch  er  Herde  sind  etienso 
nutzlos  und  ebenso  wenig  empfehlenswert  wie  punktförmige  Cauterlsationen  dieser 
Krankheitsherde. 

7.     Die  Abtragung  von  Lederhautstsphylomen. 

Die  vorderen  Staphylome  der  Lederhaut,  die  Ciliar-  und  Interdlirslapfaylome 
erlangen  zuweilen  einen  beträchtlichen  Umfang,  zu  ihrer  Bekämpfung  versucht  mm 
es  zunächst  mit  den  Mloüca,  dann  mit  vorsichtiger  Galvano-  oder  Therm  ocaustik 
der  vorgewölbten  Oegend  und  weiterhin  mit  der  Iridcclomie,  die  als  das  erfolgver- 
sprechendste Verfahren  zu  bezeichnen  ist  und  am  ehesten  eine  Rückbildung  der 
staphylomatösen  Vorbuckelungen  bewirkt.  Beim  Fehlschlagen  aller  dieser  Mittel 
bleibt  die  Amputation  des  vorderen  Augapfelabschnittes  das  einzige  AuskunftmltteL 
Wenn  das  Staphylom  indessen  sich  gut  abgrenzt  und  nur  mit  einem  schmalen  Stiel 

I)  PARINAUD.    Op^tioa  du  decolkmcnl  rctinlcn.     Bull,  de  la  Soc.  /ran(.  iTophl..  1984,  S.  7.7 
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mit  der  Bulbuswand  im  Zusammenhang  steht,  so  kann  die  Abtragung  des  so  ge- 
arteten Staphyloms  zwecks  Erhaltung  des  Bulbus  in  Frage  kommen.  Bei  der  Ab- 
tragung muß  man  mit  äußerster  Vorsicht  vorgehen,  da  es  schon  vorgekommen  ist, 
daß  der  Eingriff  den  Ausgangspunkt  einer  zur  Enudeaiion  nötigenden  Cyditis  ab- 
gegeben hat  (Landesberg).  In  günstigen  Fällen  erzielt  die  Staphylomabtragung 
ganz  schöne  Erfolge,  wie  ich  aus  eigner  Erfahrung  bestätigen  kann  (vergl.  die 
Mitteilungen  von  Fage  ^),  Panas ')  und  Oalezowski). 

Zur  Ausführung  der  Operation  ist  Allgemeinnarkose  unbedingt  erforderlich, 
sofern  man  nicht  einen  großen  Olaskörperverlust  riskieren  will.  Die  Bindehaut 
über  dem  Lederhautstaphylom  wird  eingeschnitten,  das  Staphylom  freipräpariert  und 
mit  einer  Pinzette  gefaßt,  da  es  sofort  nach  Perforation  seiner  Wandung  zusammen- 
sinkt Durch  die  Basis  des  Staphyloms  sticht  man  3—4  krumme  Nadeln,  die  man 
gerade  wie  bei  der  Critchett'schen  Operation  (s.  Teil  II,  Cap.  I)  im  Stichkanal 
stecken  läßt  Mittelst  Schmalmessers  und  krummer  Schere  trägt  man  das  Staphylom 
vor  den  Nadeln  ab,  nach  vollführter  Abtragung  zieht  man  schleunigst  die  Nadeln 
vollends  durch  und  schließt  möglichst  rasch  die  klaffende  Wunde  durch  Knüpfen 
der  Faden.  Je  rascher  die  Naht  vollendet  wird,  desto  geringer  ist  der  Glaskörper- 
verlust; ohne  Glaskörperaustritt  geht  es  indessen  nie  ab.  Am  einfachsten  faßt  man 
beim  Durchstechen  der  Basis  des  Staphyloms  die  Bindehaut  mit,  so  daß  Lederhaut 
und  Bindehaut  gleichzeitig  vernäht  werden.  Sollte  man,  wovon  ich  indessen  abrate, 
die  Naht  nur  durch  die  Lederhaut  allein  gelegt  haben,  so  muß  man  die  Bindehaut- 
wunde über  der  Lederhautnaht  durch  eine  besondere  Naht  schließen. 

Die  verschiedenen  Arten  der  SUpliylom-  und  Olaucomoperationen  werden  bei  Gelegenheit  der 
Irisoperationen  ihre  Besprechung  finden.  Ohne  Kenntnis  der  Iridectomie  und  ihrer  Indicationen  ist  keine 
fmchtbringeode  Behandlung  dieser  Fragen  möglich. 


1)  FAOE.  Staphylome  sd^rotical,  exis!on  et  suture;   gn^risoa.     Oax.  des  höpitaux  de  Toulouse, 
August  18Q4. 

2)  PANAS.  Lefons  de  cUnique  ophtalmologique,  1898. 
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Iris. 


8  1.    Die  Chirurgie  der  Iris. 

I.    Die  Irldectomie. 

Das  Ausschneiden  eines  Stückes  aus  der  Iris  erfüllt  einen  dreifachen 
Zweck  und  dient: 

a)  zur  Wiederherstellung  eines  neuen  Weges  für  die  Lichtstrahlen,  wenn 
die  eigentliche  Pupille  durch  trübe  Massen  verlegt  oder  durch  dichte  Hom- 
hautflecken  verdeckt  ist  [Iridectomia  optica], 

b)  zur  Herabsetzung  des  gesteigerten  Innendruckes  des  Auges  (Iridec- 
tomia antiglaucomatosa] . 

c)  zur  Erleichterung  der  später  nachfolgenden  Staroperation  oder  zur 
Verhütung  eines  etwaigen  Irisvorfalies  nach  der  Staroperation  [Iridectomia 
praeparatoria,  combinierte  Starextraction] . 

Alle  drei  Unterarten  der  Iridectomic  erfordern  im  wesentlichen  immer 
dieselbe  Technik,  Unterschiede  bestehen  nur  in  betreff  der  Lage  und  Größe 
des  Schnittes  sowie  in  betreff  der  Größe  des  auszuschneidenden  Iris- 
stückes. 

/.    Die  optische  Iridectomie. 

Indicationen.  —  Ihre  eigentlichste  Indication  hat  die  Operation  bei  central- 
wärts  gelegenen  dichten  Hornhautßecken,  die  eine  Aussicht  auf  weitere 
Rückbildung  der  gesättigten  Trübung  nicht  mehr  aufkommen  lassen.  Vor 
der  Operation  ist  es  absolut  notwendig,  sich  über  die  von  einer  optischen  Iri- 
dectomie zu  erwartenden  Besserung  der  Sehschärfe  Gewißheit  zu  ver- 
schaffen. Man  tut  dies  durch  sorgfältige  Untersuchung  bei  atropinerweiterter 
Pupille,      ev.     unter     Zuhilfenahme     eines     stenopäischen     Spaltes.      Man 
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Überzeugt  sich,  ob  die  schlechte  Sehschärfe  in  Wirklichkeit  auf  einer 
Abhaltung  der  Lichtstrahlen  und  nicht  auf  einer  unregelmäßigen  Zerstreuung, 
einer  Diffusion  des  Lichtes  beruht.  In  letzterem  Falle  nützt  die  optische  Iridec- 
lomie  nichts,  sie  bewirkt  nur  eine  Vermehrung  der  bereits  bestehenden 
Blendungsbeschwerden.  Ergibt  die  Untersuchung  bei  atropinerweiterter  Pupille 
keine  nennenswerte  Steigerung  der  Sehschärfe,  so  steht  man  besser  von  einem 
Eingriffe  ab. 

Eine  fernere  Indication  für  die  optische  Iridedomie  gibt  die  Verspeming 
der  Pupille  durch  trübe  Massen.  Solche  trübe  Massen  sind  Exsudatreste, 
die  von  einer  alten  Entzündung  des  Uvealtractus  herrühren.  Ist  derPupillar- 
verschluß  mit  zahlreichen  Verwachsungen  des  Pupillarrandes  der  Iris  mit  der 
Linsenkapsel  vergesellschaftet,  so  tritt  an  die  Stelle  der  optischen  die  antiglau- 
comatöse  Iridectomie. 

Weiterhin  ist  die  optische  Iridectomie  zuweilen  indiciert  bei  angebore- 
nen unvollständigen  Staren  und  beim  Schichtstar,  sofern  die  Trübung  der 
Linse  scharf  abgegrenzt  ist  und  stationär  zu  sein  scheint. 

Endlich  schreibt  Panas  der  Iridectomie  eine  aufhellende  Wirkung  auf 
Hornhautflecken  zu,  eine  Wirkung,  zu  deren  Erklärung  er  die  durch  die  Iri- 
dectomie bedingte  Veränderung  der  Circulationsverhältnisse  der  Hornhaut 
heranzieht. 

Wenzel  senior  hat  zuerst  die  Iridectomie  offen,  in  der  Weise,  wie  es  heutzutige  allg^emein  ce> 
schieht,  aussfeführt.  —  Bei  unvollständigen  Staren  hat  die  Iridectomie  vor  der  Extraction  den  Vorzug, 
dem  Operierten  seine  Accomodation  zu  erhalten.  Der  Operierte  sieht  mit  der  noch  durchsichtigen  Peri- 
pherie drr  Linse,  vor  der  das  CoIotK>m  angelegt  wurde.  Bei  fortschreitenden  Formen,  die  man  an  dem 
^[ezihnelten  und  unregelmässigen  Aussehen  der  TrQbungsränder  erkennt,  hat  eine  Iridectomie  keinen 
Zweck,  sie  wfirde  nach  einer  späteren  Extraction  nur  Blendungsbeschwerden  hervorrufen;  solche  Fälle 
«rheischen  die  Extraction,  sofern  man  sich  Oberhaupt  zu  einem  Eingriff  entschliesst.  Will  man  in  be- 
stimmten Fällen  der  Extraction  eine  Iridectomie  vorausschicken,  so  legt  man  sie  nach  oben  an;  das 
Oberlid  l>edeckt  das  Colobom  und  die  Blendung  ist  dann  auch  nach  einer  späteren  Extraction  eine  viel 
^[eringere. 

Technik  —  Die  benötigten  Instrumente  sind  Lidhalter,  Fixationspinzette, 
knieförmig  gebogene  Lanze,  schmales  Qräfe'sches  Messer,  Irispinzette,  stumpfer 
Tyrellscher  Haken,  Pinzetten-Schere,  Spatel. 

Einige  Stunden  vor  der  Operation  träufelt  man  ein  Mioticum  ein,  um  durch 
möglichste  Verengerung  der  Pupille  die  Iris  zur  Entfaltung  zu  bringen;  man 
bekommt  dadurch  besser  einen  Überblick,  wie  viel  man  von  der  Iris  excidie- 
ren  muß.  Im  allgemeinen  genügt  Localanaesthesie;  bei  Kindern  dürfte  man 
indessen  Allgemein narkose  vorziehen,  die  bei  ungefügen  Individuen  allein  die 
•erforderliche  Präcision  gewährleistet.  Der  Operateur  stellt  sich  hinter  den 
Kopf  des  Kranken,  wenn  es  sich  um  ein  linkes,  zur  Rechten  des  Kranken, 
wenn  es  sich  um  ein  rechtes  Auge  handelt.  Es  ist  dies  nur  eine 
allgemeine  Regel,  die  jeweilige  Stellung  des  Operateurs  wird  sich 
im  einzelnen  Falle  dem  jeweiligen  Sitz  der  Iridectomie  anpassen.  Der  Sitz 
der  Iridectomie  richtet  sich  nach  der  Lage  des  Hornhautfleckens;  das  Colobom 
muß  so  angelegt  werden,  daß  es  hinter  durchsichtiges  Hornhautgewebe  zu 
liegen  kommt  Wenn  irgend  angängig,  wählt  man  als  Ort  für  die  Iridectomie 
die  untere  Hälfte  der  Hornhaut;  ein  Colobom,  das  nach  oben  angelegt  würde, 

6* 


84 


würde  vom  Oberlid  verdeckt  werden,  was  den  ganzen  Eingriff  zu  einem  illu- 
sorischen gestaltete.  Die  Lücke  in  der  Iris,  die  man  durch  eine  Iridectomie 
herstellt,  soll  möglichst  klein  sein;  das  Colobom  soll  sich  gewissermaßen  nur 
als  eine  Verbreiterung  der  Pupille  darstellen,  denn  die  Schärfe  der  Netzhaut- 
bilder steht  im  umgekehrten  Verhältnis  zur  Weite  der  Pupillenöffnung,  Über- 
all, wo  es  möglich  ist,  trachte  man  darnach,  das  Colobom  innen  unten  ent- 
sprechend dem   inneren   unteren  Hornhautradius  anzulegen.     Innen  unten  ist 


V 
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der  Ort  der  Wahl  für  eine  optische  Iridectomie;  ein  Colobom  an  dieser  Stelle 
gibt  die  beste  Sehschärfe,  manchmal  sogar  unter  Erhaltung  des  binoculareti 
Sehens.  Der  Grund  hierfür  ist  leicht  einzusehen:  die  sagittalc  Achse  des  Auges 
die  im  wesentlichen  mit  der  Gesichtslinie  zusammenfällt,  weicht  meist  etwas  nach 


Di»  Iristuischneiilung  bwchrai 


innen  ab.  Es  kommt  vor,  daß  man  beim  Fassen  mit  der  Fixalionspinzetfe 
das  Auge  etwas  um  seine  Achse  dreht;  um  hierdurch  nicht  die  Orientierung 
zu  verlieren,  sucht  man  sich  nach  dem  Rate  Arlls  ein  dem  Pundionsmeridian 
entsprechendes  vorderes  Ciliargefäß  nahe  dem  Hornhautrande  auf  und  läßt  sich 
dieses  als  Leitpunkt  dienen. 
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Der  Kranke  Hegt  zur  Vornahme  der  Operation.  Die  Operation  zerfällt 
iR_3  Acte,  in  den  Homhautsctinitt,  in  das  Fassen  und  Ausschneiden  des 
gewünschten  Irisstückchens  und  in  die  Reposition  der  zurücl^bliebenen  Iris. 


Tig.  55.  —  Dtr  erste  Art  der  Iridectemle.  Dir  HemHaatschnitt. 
Der  Openlcnr  steht  blnler  dem  Kopf  des  Pilienlcn.  Die  Fiiationsirinzelte  befindet  jich  un  unleren 
Hornhuitrand  und  wird  von  der  linken  Hand  gehallen.  Die  rechte  Hand  Khrt  die  Linie.  Leichl  nach 
TOme  geneigt,  wird  sie  senkrecht  zum  Limbus  aufgesetzt  und  eingestochen.  Die  rechte  Hand  nihl 
«irf  der  Stime  des  Patienten,  die  linlce  an!  der  Wange.  Man  sieht,  daS  die  Finationspinzette  nirgends 
anf  den  Bulbus  drückt.  In  dieser  und  In  allen  folgenden  Figuren  Ist  die  Iridectomle  nach  oben  dar- 
(tstelH.    Die  Technik  ist  entsprechend  dieselbe  bd  anderer  Lage  der  Iridectomie. 


/.  Act.  —  Er  ist  identisch  mit  der  Paracentese  der  Hornhaut  Nach 
Einlegen  des  Lidhalters  faßt  die  mit  der  linken  Hand  gehaltene  Fixationspin- 
zette  den  Bulbus  ganz  am    Limbus  diametral   der   Einschnittstelle  gegenüber, 


also  meist  außen  oben.  Den  Einschnitt  vollführt  man,  wie  gesagt,  «■omöglich 
innen  unten.  Man  benutzt  hierzu  die  knieförmig  gebogene  Lanze  und  schneidet 
entweder  genau  im  Limbus  oder  unmittelbar  vor  demselben  ein.  Wenn  der 
Schnitt  eine  Breite  von  5-6  mm  erreicht  hat,  neigt  man  die  Lanze  und  zieht 
sie  langsam  zurück  (Fig.  55-59).  Man  wählt  am  besten  den  Limbus  zum 
Einschnitt,  da  einerseits  Schnitte  durch  die  Lederhant  störende  Blutungen  ver- 
ursachen und  zu  Irisvorfail   disponieren   und  andrerseits  Schnitte   rein   durch 


g.».-- Moment dtsEinstcchens 
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die  Hornhaut  nur  mit  Hinterlassung  einer  undurchsichtigen  Narbe  ausheilen. 
Wenn  infolge  gestörten  Heilverlaufes  es  zu  einer  Infillrierung  der  Wundränder 
kommt,  kann  es  sich  bei  reinem  Hornhautschnitt  ereignen,  daß  das  ganze 
Colobom  von  einer  dichten  undurchsichtigen  Hornhautnarbe  verdeckt  und  der 
Effect  des  Eingriffes  vereitelt  wird. 

Die  Lanze  gibt  eine  regelmäßige  Wunde,  die  rasch  vernarbt  und  geringe 
Neigung  zu  Infection  oder  Irisvorfall  zeigt.  Bei  fehlender  oder  ganz  flacher 
vorderen  Kammer  muß  man  sich  indessen  des  Gräfe'schen  Messers  bedienen. 
Der  Schnitt  kommt  genau  in  den  Limbus  zu  liegen.  In  betreff  der  genauen 
Technik  sei  auf  die  Staroperation  verwiesen;  die  Schniltführung  ist  dieselbe, 
nur  daß  man  den  Schnitt  etwas  kleiner  ausfallen  läßt. 

2.  Act  -  Der  Vollendung  des  Hornhautschnittes  folgt  das  Fassen  und  Ab- 
schneiden der  Iris.   Hierbei  kann  der  Operateur  in  zweierlei  Weise  vorgehen: 


DIE  CHiRUHQIE  DER  IRtS 

'  entweder  er  überläßt  die  Fixationspinzette  seinem  Gehilfen  und  handhabt  mit 
der  einen  Hand  Irispinzette  und  mit  der  andern  Irissdiere  oder  aber  er  hält 
mit  der  linken  Hand  das  Auge  fixiert,  führt  mit  der  rechten  Hand  die  Iris- 
pinzelle  ein  nnd  läßt  von  seinem  Gehilfen  die  gefatile  und  hervorgezogene 
Iris  abtragen.  Die  zweite  Art  und  Weise  des  Vorgehens  hat  den  Vorteil,  daß 
jeder  Wechsel  der  Hand  und  infolge  davon  jeder  Druck  auf  den  Augapfel 
vermieden  wird,  den  Nachteil,  da(5  ein  wichtiger  Abschnitt  der  Operation  einem 


„.. 


-  Der  Aujlrilt   dtr  Um 


Gehilfen  überlassen  bleibt,  hängt  doch  von  der  Art  der  Schnitlführung  die 
regelmäHige  und  zweckentsprechende  Gestalt  des  Cofobomes  ab.  Zum  Fassen 
der  Iris  kann  man  sich  der  Irispinzette  oder  des  Tyrellschen  Hakens  bedienen 
Der  Tyrellsche  Haken  verdient  den  Vorzug,  da  bei  seinem  Gebrauch  das  Co- 
lobom  kleiner  ausfällt  und  bei  einer  optischen  Iridectomie  es  ja  gerade  unsere 
Absicht  ist,  ein  möglichst  kleines  Colobom  herzustellen;  durch  Retraction  des 
[risgewebes  nach  der  Peripherie  verbreitert  sich  übrigens  später  das  Colobom 
schon  von  selbst. 

Wir  setzen  voraus,  daß  der  Hornhantschnitt  innen  unten  am  Orte  der 
Wahl  vorgenommen  wurde.  Der  Operateur  dreht  den  Augapfel  möglichst 
stark  nach  außen  oben  und  führt  den  Tyrellschen  Haken  (Fig.  52)  platt  in 
die  vordere  Kammer  ein.  Sowie  der  Pupillarrand  der  Iris  erreicht  ist,  hakt 
er  ihn  an,  indem  er  dem  Haken  eine  Vierteldrehung  nach  rückwärts  gibt  und 
gleichzeitig  das  Instrument  aus  der  vorderen  Kammer  herauszuziehen  beginnt. 
Der  stumpfe  Haken  verletit  die  Linse  nicht;  doch  ist  Vorsicht  geboten 
in  dem  Augenblicke,  wo  der  Haken  den  Pupillarrand  der  Iris  umgreift. 
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Benützt  der  Operateur  die  Irispinzette,  so  geht  er  mit  derselben  ge- 
schlossen, die  Concavität  nach  vorne  gerichtet,  in  die  vordere  Kammer  ein. 
Die  Irispinzette  wird  wie  eine  Schreibfeder  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger 
gehalten.  Um  in  die  vordere  Kammer  eindringen  zu  Ifönnen,  bringt  man  die 
Wundränder  durch  leises  Herabdrücken  der  hinteren  Wundlefze  und  sanfte, 
seitwärtige  Bewegungen  mit  der  Pinzette  leicht  zum  Klaffen.  Langsam  schiebt 
man  die  Pinzette  auf  der  Vorderfläche   der  Iris   vor  und   macht  etwa  1  mm 


:.  —  [>ie  Pinzette  bt  geschlosien  bis  inE 
I  1  mm  Entfernung  in  den  PupltUrruid 
n  geführt  worden. 


vom  Pupillarrand  der  Iris  entfernt  Halt,  nie  darf  man  mit  der  Pinzette  den 
Pupiltarrand  überschreiten  (Fig.  62).  Jetzt  öffnet  man  die  Branchen  der  Pin- 
zette und  faßt  die  Iris,  indem  man  die  Pinzette  durch  eine  rasche  Bewegung 
schließt  (Fig.  63).  Um  die  Iris  sicher  zwischen  den  Zähnen  der  Pinzette  ge- 
faßt zu  halten,  übt  mati  bei  Schluß  des  Instrumentes  mit  seinem  Greifende 
einen  sanften  Druck  auf  die  Iris  aus  (Fig.  64),  Je  weiter  man  die  Pinzette 
öffnet,  ein  desto  größeres  Stück  Iris  faßt  man  zwischen  den  Pinzettenbranchen, 
desto  breiter  wird  also  das  Colobom. 

Die  mit  dem  Tyrellschen  Haken  oder  der  Pinzette  gefaßte  Iris  wird 
nunmehr  in  langsamem  gleichmäßigem  Zuge,  ja  nicht  ruckweise  aus  der  vor- 
deren Kammer  hervorgezogen  (Fig.  65)  und  je  nachdem  vom  Operateur  oder 
seinem  Gehilfen  abgetragen,  sowie  ein  genügend  großer   Irisprolaps   erzeugt 
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ist  Die  Abtragung  geschieht  mit  der  Pinzettenschere,  Man  hält  das  Instru- 
ment wie  eine  Schreibfeder  zurischen  Daumen  und  Zeigefinger;  die  Scheren- 
branchen des  Instrumentes  sind  senlcrecht  zur  Richtung  des  Hornhautschnittes 
gerichtet  (Fig.  66).  Sowie  die  Iris  außerhalb  der  vorderen  Kammer  zum  Vor- 
schein kommt,  öffnet  man  die  Branchen  der  Pinzettenschere,  durch  Heben 
des  Griffes  senkt  man  die  Spitze  des  Scherenendes  und  drückt  hierdurch  leicht 
die    Unterlage   ein.     Mit    dem     hinteren   Ende    des  Scherenteils   schneidet 


n«.  63.  Fig.  64. 

Die  Pliiiette  wird  geSHiKl,  faBt  unter  leichtem  Andracken  die  IHi  und  li 


man  hierauf  den  zwischen  den  Pinzettenzähnen  oder  am  Haken  gefaßten  Iris- 
abschnitt ab. 

3.  Act.  -  Es  erübrigt  nunmehr  die  Reposition  der  Iris.  Da  die 
optische  Iridectomie  sich  auf  eine  kleine  Sphincterectomie  beschränkt,  so  be- 
obachtet man  hier  im  Gegensatz  zu  den  andern  Arten  der  Iridectomie  seltener 
eine  Einklemmung  der  Colobomwinkel  zwischen  die  Lefzen  der  Incisionswunde; 
nichtsdestoweniger  darf  man  eine  sorgfältige  Reposition  der  Iris  nie  unter- 
lassen. Während  der  Bulbus  in  der  geeigneten  Stellung  fixiert  erhalten  wird, 
führt  der  Operateur  einen  leicht  gekrümmten  Spatel  platt  zwischen  den  beiden 
Rändern  der  Incisionswunde  in  die  vordere  Kammer  ein  und  bringt  die  Iris 
durch  Glätten  der  Colobomränder  in  ihre  richtige  Lage;  durch  diese    Proze- 


zugleich    die    Größe   und    Regelmäßigkeit    des    angelegten 


dur  erfährt  man 
Coloboms. 

Das  Durchschneiden  der  (ris  verursacht  häufig  eine  kleine  Blutung  in 
die  vordere  Kammer.  Durch  leises  Herabdrücken  der  hinteren  Lefze  der 
Incisionswunde  und  gleichzeitigen  sanften  Druck,  den  man  auf  die  Vorder- 
fläche der  Hornhaut  mit  dem  Spatel  ausübt,  schafft  man  das  ergossene  Blut 
aus  der  vorderen  Kammer;  Blulreste,  die  zurückbleiben,  resorbieren  sich 
übrigens  in  den  nächsten  Tagen. 

Nach  vollendeter  Reposition  der  Iris  entfernt  man  den  Lidhalter  und 
überzeugt  sich  durch  Emporziehen    des  Oberiides    mittels   des    linken  Zeige- 


[  Fig.  68.  —  OlaammiridtiMmie. 
Der  Schnitt  liegl  1  V:  mm    nicb 


fingers  von  der  guten  Adaptation  der  Wundränder.  Ein  Tropfen  Eserin  und 
Verband  beschließen  die  Operation. 

Das  txcidifrtt  Iritstükchrn  lillt  kJdnrr  au*,  umn  die  Schcrcnbnnchcn  der  Pinieltenschtre  inili- 
rechl  zum  Vc  laule  der  Inculoniwunde  Kerlch'et  linJ,  gröOer.  wenn  min  die  Scherenbntiehen  pinllel 
inr  Wunde  itell'.  D,e  Höhe  dt«  Colobomi  hingt  vnn  dem  Orte  du  Elnschnities  *.b\  je  petiphcrei  mui 
closdiotidct,  desiD  hOher  wird  d»  Cobbon.  B-1  rein  coiiie4l<r  Schnitttflhrung  fällt  demgemäss  du 
Colabam  in  kltinilen  tu«,  trotidiin  lit  eine  so'che  Schal tifflhrune  bei  der  optischen  Iridedonie  lo  vei^ 
werfen,  dt  bd  ninen  Homhinlfchnlil  coasecutjve  Ho ■nhiuilrfl bunten  In  Beielche  det  Coloboms  den 
gtnien  Zweik  de»  ElniiiEfes  vereiteln  liflmtfn.  —  Besonder«  bei  Au^jen  mit  gesifi.eitim  Innendmck 
eidenet  es  licta,  dist  die  iili  »fort  nuh  Vollfudani;  de*  Schhjtln  lus  der  Wonde  vorliltt.  Dl  dieier 
Zwit.henfill  (in  teg.lrerhlH  Fautn  der  Irii  enchwcH,    so  tat  mm  empfohlen,  die  vorgdillene  IrK  tn- 

Colobomi  erFordert,  lu  fassen  nnd  wieder  htrvo' zu  liehen.  Diaei  Verlifaren  hat  aber  den  Nichleil,  die 
OpiiaÜan  unnötig  lU  %ei^lngein  und  zu  corapllcleren,  sowie  dnrch  die  Reposition  der  mit  der  Bindebml 
In  BerDtrung  geweienen  liis  die  Oefifar  septischer  Zu (ille  heranlzubeichwöirri.  E<  iil  djher  btuer.die 
vorgefiltene  liii  nicht  tu  reponieren,  «ondern  sie  sofort  id  fiuen,  indem  man  sich  bemEIht,  mSgilcbil 
Winig  Irisgewebe  iwlfchen  die  Zihne  d'r  Hoiette  lu  brliommcn;  d>s  Eingehen  mit  der  Pinzette  zwi- 
lehen  die  Wun-frinder  bcwiilit  übrigem  ilne  teilweise  ßeposi  Ion  der  liii.  die  zum  enden  Eisten  der 
Meinbrtn  vfillig  tuircicbt.  -  Bei  allen  Ai'cn  der  iiidtdoinie  iät^l  man  Lidhaltrr  und  Piiationsplnietlc 
bis  ZLT  vSll'gen  Volleadang  der  Operaiiun  am  Platze,  es  »i  denn,  dati  ei  sich  um  gani  ungetSiIge 
PenoiKD  handdt. 


DIE  CHIRUROIE  DER  IRIS 


2.  Die  antiglaucomatöse  Indectomie. 

Eine  stichhaltige  Erldäning  für  die  pliysiologische  Wirkung  der  Iridec- 
lomie  beim  Olaucom  existiert  noch  nicht  Wenn  nun  auch  die  Tlieorie  im 
Stiche  läßt,  so  bleibt  es  doch  eine  durch  die  Praxis  erwiesene  Tatsache,  daß 
eine  zur  richtigen  Zeit  ausgeführte  Indectomie  bei  gewissen  Glaultomformen 
die  Erscheinungen  zum  Stillstand  bringt.  Der  erste,  der  Glaukom  durch  die 
Indectomie  bekämpfte,  war  v.  Gräfe.  Das  Wesentliche  der  Glaucomirideclomie 
ist,  ein  möglichst  breites  Colobom  anzulegen,  das  die  ganze  Höhe  der  Iris 
vom  Pupillarrand  bis  zur  Iriswurzel  in  sich  faßt  (Fig.  68).  Durch  das  Er- 
fordernis, ein  möglichst  breites  und  möglichst  hohes  Colobom  herzustellen 
unterscheidet  sich  die  antiglaucomatöse  vorder 
optischen  Iridertomie.  Dieses  Erfordernis  be- 
dingt gewisse  Eigentümlichkeiten  der  antiglau- 
comatösen  Indectomie.  Der  Einschnitt  darf 
nicht  in  der  Höhe  des  Limbus  oder  gar  vor 
demselben  angelegt  werden,  sondern  er  muß 
hinler  denselben  fallen,  da  ja  der  Liinbus  nicht 
der  IrisÄ'urzel  entspricht,  sondern  2  mm  vor 
derselben  gelegen  ist.  Bei  cornealer  Schnitt- 
führung kann  unmöglich  die  Iris  bis  zu  ihrer 
Wurzel  excidierl  werden,  selbst  wenn  man  sie 
ganz  im  Niveau  der  Incislonswunde  abträgt, 
bei  cornealer  Schnittführung  bleibt  die  Iris- 
wurzel notwendigerweise  zurück  (Fig.  6Q). 

Technik.  —  Vor  der  Operation,  die  man 
zweckmäßig  unter  Allgemeinnarkose  vornimmt, 
werden  Miotica  eingeträufelt.  .  Das  kranke 
Auge  ist  gewöhnlich  stark  injiciert  und 
schmerzhaft,  daher  der  Cocainwirkung  wenig 
zugänglich.  Vielfach  geschieht  es,  daß  Kranke 
auf  die  Schmerzen,  die  das  Fassen  der  Iris 
hervornift,  mit  Abwehrbewegungen  antworten; 
Folge  solcher  raschen  Bewegungen  kann 
Abreißen  der  Iris  sein;  man  tut  daher  besser, 
wenn  man  unter  Verzicht  auf  die  unsicher 
wirkende  Localanaesthesie  der  Chloroform- 
narkose den  Vorzug  gibt. 

I.Act.  ~  DerOrtfürdieGlaukomiridectomie 
ist  nach  oben ;  ein  Colobom  nach  oben 
wird  in  seiner  Gesamtheit  vom  Oberlid  be- 
deckt und  beeinträchtigt  das  Sehvermögen 
nur  in  geringem  Maße.  Je  nach  der  Tiefe 
der  vorderen  Kammer  vollführt  man  den 
Schnitt  mit  der  Lanze  oder  dem  Schmalmesser.     Der  Schnitt  muß  ganz  peri- 


Fig.  M.  —  Sfnirrrbter  Scfinitl  durch  dtn 
vorderen  Baliusabsclinill.' {Vtrg. t  6D) 

Iridedoinie  nach  oben  miltrlit  Lanzeii- 
schnitlidurrlideii  Limbus.  Dif  schwane 
Linie  (e)  «rill  »chcmallsch  den  Horn- 
haulschniil  d»r.  Die  Iriswunel  iit 
sithen  geblieben.     Als  Oliuramiridee- 


irntuler  DruckMeige- 


pher  liegen  und  7-8  mm   breit  sein,     l'/i  mm  nach  rückwärts  vom  Limbus 

dringt  man  mit  dem  Instrument  ein  und  schneidet  rein  durch  die  Lederhaut 
<Fig-  68). 

Benutzt  man  die  Lanze,  so  faßt  die  Fixationspinzette  den  Augapfel 
an  der  der  Incision  gegenüberliegenden  Stelle,  also  unten.  Sowie  die 
Lanzenspitze  in  der  vorderen  Kammer  erscheint,  legt  man  den  Griff  des 
Instrumentes  um,  um  eine  Verletzung  der  Linse  zu  vermeiden.  Jedwede 
rückwärtige  Bewegung  mit  der  Lanze  ist  peinlichst  zu  unterlassen.  Ist  die 
Lanze  weit  genug  in  die  vordere  Kammer  vorgedrungen,  so  zieht  man  sie 
unter  Beachtung  der  bei  Beschreibung  der  Paracentese  der  Hornhaut  gegebenen 


leren  Winkels,    Irl- 


dodialysls,  Flg.  Tl  b  Einschneiden  des  innein  Winkels. 
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Verhaltungsmaßregeln  langsam  zurück.  Im  Bedürfnisfall  kann  man  während 
des  Zurückziehens  der  Lanze  mit  den  seitlichen  Schnitträndem  des  Instru- 
mentes die  Schnittwunde  verbreitern.' 

Bei  Gebrauch  des  Schmalmessers  (für  die  Details  siehe  Staroperation) 
fixiert  man  den  Bulbus  innen  am  Limbus,  etwas  oberhalb  des  horizontalen 
Durchmessers.  Um  von  dem  Eingriff  einen  Erfolg  erwarten  zu  können,  ist 
reine  sklerale  Schnittführung,  die  allein  Excision  der  Iris  bis  zu  ihrem  Ciliar- 
ansatz ermöglicht,  absolute  Bedingung.  Den  Schnitt  in  den  Limbus  zu 
legen,  ist  fehlerhaft,  denn  da  die  triswurzel  2  mm  nach  rückwärts  vom  Lim- 
bus liegt  (Fig.  69),  bleibt  sie  bei  solcher  Lage  des  Schnittes  zurück  und 
gibt  durch  nachfolgende  Verwachsung  mit  der  Hornhauthinterfläche  und  da- 
durch bedingte  Verödung  der  Ausscheidungswege  eine  neue  Ursache  für 
Drucksteigerung. 

2.  Act.  -  Der  Operateur  hat  nunmehr  die  Iris  zu  fassen  und  ein 
möglichst  breites  Stück  zu  excidieren.  Zu  diesem  Behufe  geht  er  in  der- 
selben  Weise,   wie    bei   der   optischen    Iridectomie   beschrieben,    mit  der  ge- 
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krümmten  Irispinzette  geschlossen  in  die  vordere  Kammer  ein.  In  der  Mitte 
zwischen  Irisperipherie  und  Pupillarrand,  also  etwa  2  mm  vom  Pupillarrand 
entfernt,  macht  er  mit  der  Pinzette  Halt,  öffnet  ihre  Branchen  und  faßt  ein 
möglichst  breites  Stück  der  Iris  zwischen  ihre  Zähne.  Die  Abtragung  des 
hervorgezogenen  Irisstückes  geschieht  nach  der  Methode  von  Bowman  in  3 
Zeiten.  Zunächst  schneidet  ein  Gehilfe,  sowie  der  Operateur  die  Iris  hervor- 
gezogen hat,  mit  dem  Ende  des  Scherenteiles  der  Pinzettenschere  den  äußeren 
Winkel  ein  (Fig.  70.),  hierauf  löst  der  Operateur  das  so  beweglich  gemachte 
Stück  durch  leichten  Zug  von  temporal  nach  nasal,  indem  er  eine  Iridodialyse 
an  dieser  Stelle  erzeugt,  und  zuletzt  wird  der  innere  Winkel  mit  dem  hinteren 
Teil  der  Pinzettenschere  ganz  im  Niveau  der  Lederhaut  abgeschnitten  (Fig.  71  b)^ 
Abtragen  der  Iris  in  3  Zeiten  gibt  ein  sehr  breites  Colobom;  wenn  man  die 
Herstellung  eines  schmäleren  beabsichtigt,  so  schneidet  man  die  Membran 
einzeitig  mit  einem  Scherenschlag  ab;  die  Branchen  der  Pinzettenschere 
müssen  hierbei  parallel  zur  Incisionswunde  gerichtet 
sein  (Fig.  72).  Nach  Vollendung  der  Excision  des 
vorgezogenen  Irisstückes  kommt  es  vor,  daß  ein  Lappen 
von  Irisgewebe  zwischen  den  Wundrändern  stehen 
bleibt,  ein  Ereignis,  das  dann  zu  Stande  kommt,  wenn 
bei  der  Abtragung  mit  der  Pinzetlenschere  die  Unter- 
lage nicht  genügend  eingedrückt  und  infolge  davon 
die  Iris  nicht  direkt  über  der  Lederhaut  abgeschnitten 
worden  war;  der  stehengebliebene  Irislappen  muß  mit 
der  Pinzette  gefaßt  und  excidiert  werden. 

3.  Act  -  Zum  Schluß  reponiert  man  die  Iris,  in- 
dem man  die  Colobomwinkel  mit  einem  Spatel  sorg- 
fältig zurechtlegt  (s.  Fig.  68).  Die  Incisionswunde 
muß  einen  sauberen  Anblick  gewähren,  nicht  das  ge- 
ringste Irisfragment  darf  zwischen  den  Wundlefzen 
zurückgelassen  werden,  sofern  man  sich  nicht  erneuter 
Drucksteigerung  aussetzen  will.  Einen  etwaigen  Blut- 
erguß in  die  vordere  Kammer  entleert  man  auf  die 
oben  beschriebene  Weise;  es  empfiehlt  sich  das  er- 
gossene Blut  möglichst  vollständig  herauszuschaffen,  da 
in  Augen  mit  gesteigertem  Innendruck  die  Resorption 
viel  langsamer  von  statten  geht  als  in  einem  normalen  Rk-  72.  —  GiaucomiHdectom  ^ 

Auge.  Einzeitiges  Abschneiden  der 


Iris. 


Indicatlonen  der  antiglaocomatösen  Iridedomie: 


a)  Primäres  Olaucom.  -  Der  acute  Glaucomanfall,  der  innerhalb 
weniger  Tage  zum  Verluste  des  Auges  führen  kann,  ist  die  eigent- 
liche Domäne  der  antiglaucomatösen  Iridectomie.  Der  Erfolg  ist  von  dem 
Zeitpunkt  des  Eingreifens  abhängig;  je  früher  man  einzugreifen  in  der  Lage 
ist,  desto  besser  sind  die  Aussichten  auf  Erfolg.    Bei  übermäßig  gesteigertem 
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Drucke  ist  es  indessen  ratsatn,  der  Iridectomie  eine  vorbereitende  Behandlung 
die  in  Einlraufeliing  der  Miotica,  in  Anlegen  von  Blutegeln  an  die  SchlSfe, 
in  vorderer  oder  hinterer  Skterotomie  besteht,  vorauszuschicken. 

Im  Prodromalstadium  wird  man  seltener  in  die  Lage  kommen,  ein- 
zugreifen. Da  die  Sehstörungen  nur  von  kiirzer  Dauer  sind  und  die  Seh- 
schärfe in  der  Zeit  zwischen  den  Anfällen  gut  bleibt,  so  verweigert  der  Kranke 
meist  eine  Operation.  Bei  bereits  gesnnkener  Sehschärfe  wird  aber  der  Arzt 
auch  im  Prodromalstadium  auf  einem  Eingriffe  bestehen,  um  so  mehr  als  die 
durch  das  artificielle  Coiobom  und  den  postoperativen  Astigmatismus  be- 
dingte Sehschärfenverminderung,  die  bei  zuvor  intacter  Sehschärfe  sich  ziem- 
lich unliebsam  für  den  Operierten  bemerkbar  macht  und  aus  der  er  stets  ge- 
neigt ist,  einen  Vorwurf  für  den  Arzt  abzuleiten,  von  dem  Operierten  dann 
weniger  empfunden  wird.  So  lange  im  Prodromalstadium  die  Sehschärfe 
gut  bleibt,  ist  es  unbedingt  erlaubt,  zuzuwarten  und  sich  auf  eine  medicamen- 
töse  Behandlung  mit  Miotica  und  auf  antiphlogistische  Maßnahmen  zu  be- 
schränken, indem  man  sich  vorbehält,  bei  der  geringsten  Complication  ope- 
rativ einzuschreiten. 

Das  chronische  entzündliche  Olaucom  verlangt  eine  möglichst 
frühzeitige  Ausführung  der  Iridectomie,  die  man  in  der  anfallsfreien  Zeit 
vornimmt.  In  den  günstigen  Fällen  sistieren  auf  die  Iridectomie  hin  die  An- 
. fälle  und  der  Augendruck  hält  sich  in  normalen  Grenzen;  in  bösartigen 
Fällen  bleibt  das  Auge  trotz  Iridectomie  hart  und  die  glaucomatösen  Erschei- 
nungen schreiten  weiter.  Für  solche  hartnäckige  Fälle  hat  man  als  druck- 
entspannende Operation  die  Extraction  der  Linse  angeraten  und  auch  mit 
Erfolg  ausgeführt  (Kleindorf),  wir  raten  aber  von  einem  derartigen  Eingriffe 
ganz  entschieden  ab.  An  einem  Auge,  das  unter  so  übermäßiger  Spannung 
steht,  ist  die  Extradion  der  Linse  wegen  des  damit  unvermeidlich  verbundenen 
QlaskÖrperaustrittes  eminent  gefährlich;  nach  unserer  Anschauung  ist  es  viel 
empfehlenswerter,  durch  erneute  Sklerotomien,  durch  Punction  des  Glaskörpers 
oder  durch  Punktion  der  Iridectomienarbe  (Uletomie)  die  Drucksteigerung  zu 
beherrschen  zu  suchen. 

Auch  prophylactischen  Zwecken  wurde  die  Iridectomie  nutzbar 
gemacht.  Fieuzal  war  es,  der  die  prophylactische  Iridectomie  des  gesunden 
Auges  empfahl,  wenn  das  kranke  sich  im  Prodromalstadium  des 
Olaucoms  befinde.  Fieuzal's  Vorgang  hat  indessen  wohl  keine  Nachahmer 
gefunden,  da  weder  im  Interesse  des  Arztes  noch  in  dem  des  Patienten 
solch  ein  operativer  Eifer  begründet  sein  dürfte. 

Das  chronische  Qlaucom  zerfällt  in  2  Gruppen.  Die  eine  Abart 
verläuft  schleichend,  ohne  merkliche  Drucksteigerung.  Unter  stetigem  Sinken 
der  Sehschärfe  und  fortschreitender  Einengung  des  Gesichtsfelds  entwickelt  sich 
das  Bild  der  glaucomatösen  Sehnervenatrophie  mit  Excavation  der  Pupille. 
Endzündliche  Erscheinungen  sowie  eigentliche  Druckerhöhung  fehlen  stets. 
Bei  dieser  Form  des  chronischen  Olaucoms  ist  die  Iridectomie  völlig  wirkungs- 
los. Dieser  einen  Abart  des  chronischen  Qlaucoins  steht  die  zweite  Abart 
gegenüber,  die,  wenn  sie  auch  kaum  mit  nennenswerten  Sehmerzanfällen  ein- 
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hergeht,  doch  wenigstens  mit  deutlicher  Spannungserhöhung  verbunden  ist. 
Auch  hier  ist  die  Iridectomie  weniger  wirkungsvoll  als  bei  den  acuteren  Qlau- 
comformen.  So  lange  es  irgend  angeht,  sucht  man  mit  der  medlcamentösen  Be- 
handlung auszukommen.  3  mal  innerhalb  24  Stunden  träufeU  man  ein  Mio- 
ticum  ein  und  wenn  wäßrige  Lösungen  versagen,  so  versucht  man  es  mit  den 
öligen  Lösungen,  die  vielfach  noch  da  eine  Wirkung  entfalten,  wo  die 
wäßrigen  Lösungen  im  Stiche  gelassen  haben.  Der  Gebrauch  des  Eserinöls 
ist  nicht  genug  zu  empfehlen,  unter  seiner  Wirkung  kann  man  Sehschärfe 
und  Gesichtsfeld  auf  Jahre  hinaus  intact  erhalten.  Erst  wenn  trotz  allem 
und  allem  das  Auge  hart  bleibt,  die  Sehschärfe  immer  mehr  verfällt  und  das 
Gesichtsfeld  sich  immer  mehr  einschränkt,  erst  dann,  sage  ich,  ist  ein  opera- 
tiver Eingriff  erlaubt.  Mit  der  Iridectomie  sei  man  vorsichtig,  es  gibt  unter 
dieser  Glaucomart  bösartige  Formen,  auf  die  die  Iridectomie  geradezu  eine 
perverse  druckerhöhende  Wirkung  ausübt.  In  2  %  aller  Glaucomfälle  etwa 
kann  man  rechnen,  daß  ein  Auge  durch  diese  perverse  Iridectomiewirkung  zu 
Grunde  geht.  Man  tut  daher  besser,  anstatt  der  Iridectomie  eine  weniger 
eingreifende  Operation  zu  wählen,  so  gelingt  es  z.  B.  durch  eine  mit 
Weitergabe  von  Miotica  combinierte  vordere  Sklerotomie  langdauernde  Remis- 
sionen zu  erzielen.  Das  letzte,  was  uns  zu  Gebote  steht,  wenn  alles  versagt 
ist  die  Sympathikectomie,  eine  Operation,  die  allerdings  bis  jetzt  gerade  keine 
glänzenden  Erfolge  aufzuweisen  hat;  um  ein  abschließendes  Urteil  über  den 
Wert  der  Sympathikectomie  sich  bilden  zu  können,  muß  man  aber  erst  weitere 
Erfahrungen  abwarten. 

Wenn  ich  das,  was  ich  über  die  verschiedenen  Glaucomformen  aus- 
geführt habe,  noch  einmal  kurz  zusammenfasse,  so  läßt  sich  so  viel  sagen, 
daß  beim  acuten  Qlaucom  eine  möglichst  sofort  vorgenommene  Iridectomie 
der  einzige  Eingriff  ist,  der  einen  Dauererfolg  verspricht.  Auch  beim  subacuten 
Olaucom  ist  die  Iridectomie  das  radicale  Heihnittel,  nur  von  ihr  kann  man 
bei  progressivem  Verlauf  der  Erkrankung  eine  Heilung  oder  wenigstens  einen 
Stillstand  der  Erscheinungen  erwarten,  nur  von  ihr  darf  man  hoffen,  daß  sie 
den  Augendruck  zur  Norm  zurückbringt  und  dem  Auge  je  nach  dem  Zeit- 
punkt des  Eingriffes  seine  völlige  oder  .teilweise  Funktionsfähigkeit  zurückgibt 
Im  Gegensatze  zur  acuten  Form  sei  man  indessen  bei  der  subacuten  mit  der 
Iridectomie  zurückhaltend.  Erst  wenn  die  anfallsfreien  Intervalle  immer  kürzer 
werden  und  schließlich  einer  permanenten  Drucksteigerung  Platz  machen,  erst 
wenn  die  medicamentöse  Behandlung  und  die  kleinen  palliativen  Eingriffe 
versagt  haben,  schreitet  man  zur  Iridectomie.  Auch  beim  acuten  Qlaucom  ist 
die  Iridectomie  indessen  weit  entfernt,  ein  sicher  wirkendes  Allheilmittel  zu 
sein;  nur  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle')  ist  sie  im  Stande,  die  Erkrankung 
wirklich  zu  heilen.  Leider  kennen  wir  kein  Merkmal,  das  uns  im  voraus 
sagen  ließe,  ob  der  oder  der  Fall  günstig  auf  die  Iridectomie  reagiert  oder  nicht. 
Verengerung  der  Pupille  auf  Eserin  wird  von  mancher  Seite  als  ein  Zeichen 
günstiger  Vorbedeutung   für  die   Iridectomie   angesehen.     Auf  der  Höhe  des 


1)  J.  THOMAS.    Essai  sur  le  pronostic  du  glaucome  primitif.    Thise  de  Paris  1897,  S.  60. 
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Anfalls  darf  man  aber  eine  gute  Reaclion  auf  Eserin  von  der  meist  ganz  weiten 
Pupille  auch  in  den  günstigen  Fällen  nicht  ervarten  und  zu  warten,  ob 
nicht  die  Eserinwirkung  doch  noch  eintrete,  dazu  mangelt  die  Zeit,  da  der 
gefahrdrohende  Zustand  des  Auges  einen  sofortigen  Eingriff  dringend  er- 
heischt. 

b/  Secundäres  Olaucom.  —  Eine  gewöhniicke  Folge  hinterer  sowohl 
als  vorderer  Synechieen  ist  Drucksteigerung.  Durch  eine  Irideclomie  wird  die 
Communication  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer  wieder  hergestellt 
und  das  Auftreten  glaucomatöser  Erscheinungen  hintangehalten.  Eine  früh- 
zeitige Präventiviridectomie  ist  das  empfehlenswerteste.  Bei  bereits  vorhande- 
ner Spann ungserhöhung  ist  eine  Iridectomie  das  einzige  radicale  Heilmittel. 
Bei  gleichzeitiger  Verlegung  der  Pupille  erfüllt  die  antiglaucomalöse  Iridectomie 
zugleich  einen  optischen  Zweck. 

cj  SklerochorißidUis  anterior  und  IridotycUtis  mit  Drucksteigerung. 
Wenn  es  irgend  angeht,  läßt  man  heftig  entzündete  Augen  operativ  in  Ruhe. 
Nach  Nachlaß  der  entzündlichen  Erscheinungen  kann  es  durch  eine  Irideclomie 
gelingen,  der  Bildung  skleraler  Staphylome  vorzubeugen.  Fernerhin  hat  man 
die  Iridectomie  entzündungswidrige  Eigenschaffen  zugeschrieben  und  sie  bei 
recidi  vieren  der  Iritis  zur  Vorbeugung  der  ewigen  Rückfälle  ausgeführt.  Diese 
antiphlogistische  Iridectomie  hält  aber  nicht,  was  man  sich  von  ihr  ver- 
sprochen halte;  existieren  indessen  bereits  ausgebreitetere  hinlere  Synechien^ 
die  der  Wirkung  der  Mydrialica  nicht  mehr  weichen,  so  mag  man  immerhin 
in  der  anfallsfreien  Zwischenzeit  eine  Iridectomie  versuchen. 

d]  Traumatische  Subluxation  der  Linse.  —  Traumatische  Subluxation 
der  Linse  führt  gewöhnlich  zu  Drucksteigerung.  Durch  eine  Iridectomie 
hofft  man  dem  Eintritt  glaucomatöser  Erscheinungen  vorzubeugen  oder,  wenn 
sie  bereits  ausgebrochen  sein  sollten,  sie  zu  unierdrücken;  es  verdient  aber  bei 
derartigen  Zuständen  die  vordere  Sklerotomie  von  der  Iridectomie  entschieden 
den  Vorzug. 

ej  Fremdkörper  oder  kleine  Geschwülste  der  Iris,  als  da  sind:  Cysten, 
TubeHiel,  Melanome.  -  Man  trage  dafür  Sorge,  das  Colobom  möglichst 
klein  ausfallen  zu  lassen.  Eine  breite  Iridectomie  hat  bei  diesen  Zuständen 
keinen  Zweck. 

fj  Partielle  Staphylome  der  Hornhaut  und  der  Lederhaut  -  Iridec- 
tomie ist  hier  die  empfehlenswerteste  Behandlungsart,  die  vor  jedem  anderen 
Eingriffe  versucht  werden  sollte.  Die  Iridectomie  erfüllt  hier  einen  doppelten 
Zweck,  sie  verringert  erstens  den  bei  solchen  Zuständen  fast  regelmäßig  er- 
höhten Druck  und  kann  zweitens  die  bereits  entstandenen  Ausbuchtungen  zur 
Rückbildung  bringen.  In  einem  Fall  aus  meiner  Praxis,  in  dem  sich  eine  pa- 
renchymatöse Keratitis  mit  Drucksteigerung  und  Bildung  eines  Ciliarstaphyloms 
compliciert  hatte,  brachte  eine  Iridectomie  den  Druck  zur  Norm  und  die  Ectasie 
zum  Rückgang. 

Dei  Vorschtie,  bei  der  Netihiuliblösung  die  Iridectonile  all  Iherjpeuäichet  Mittel  lu  verwen- 
den, in  von  Benrcmieui  luSKeeingcn.  Der  Iridectomie  kontint  indeiseii  bei  dliur  Erkrtokuni  nicbl 
die  geringite  K  eil  wirk  tine  tu.     Wenn  ilch  NrLihauUblötung  mit  Druckttelgerune    vcrgnelladuhet,   *» 
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aaC  lUcrdlnEs  eine  IridKtomte  Indicirrl  ei 
:  einer  Nelfhiulablösung  Ist  nun  dl 
inen  vorilhei^henden  RBckKuig  d 
irch  eine  UnleiMicbunR,  die  ii 


einen.  Die  g;eweiintichc  Umdie  von  DnclislelgenuiE  in 
□rhuidenseln  eines  inlnaculiren  Tumors.  Die  Irideclsntle 
gliucDmitSsen  Erscheinungen  lU  Stande  und  kinn,  Indim 
.   ermaelicht,   ler  ächerung  der  Diitrnose  bel- 


u  Hetliwecken   lind 


3.  Die  präparatorische  Iridectomie  und  die  Iridedomie  als  Teiloperation 
der  combinierten  Starextraction. 

Beide  Unterarten  der  Iridectomie  erfordern  dieselbe  Technik.  Die  Iri- 
d(;ctomie  als  Teiloperation  der  combinierten  Starextractionen  wird  im  Capitel 
der  Linsenchirurgie  ihre  Besprechung  finden.  Die  präparatorische  Iridedomie 
{s.  Fig.  73)  wird  nach  oben  angelegt,  um  das  Sehen  möglichst  wenig  zu  be- 
einträchtigen. Zum  Einschnitt,  der  genau  im  Limbus  stattfindet,  benützt  man 
die  Lanze.  Nach  Vollendung  des  Schnittes  faßt  man  die  Iris  mit  der  Pinzette 
1   mm  vom  Pupillarrand  entfernt  und  zieht  sie  aus  der  Wunde  hervor.     Das 


Hr.  75.  ~  Glaaeoniiridetiomie. 


In  Fig;.  73  licet  der  Schnitt  in 


Abschneiden  des  vorgezogenen  Irisstückes  geschieht  einzeitig;  je  nachdem  man 
ein  breiteres  oder  schmäleres  Colobom  anlegen  will,  stellt  man  die  Schcren- 
branchen  der  Pinzettenschere  parallel  oder  senkrecht  zur  Richtung  der  Ein- 
schnittswund g.  Für  gewöhnlich  dürfte  die  Herstellung  eines  schmalen  Colo- 
boms  genügen.  Der  Zweck  der  Iridectomie  ist  ja,  einem  Vorfall  der  Iris  bei 
der  späteren  Starextraction  vorzubeugen,  und  hierzu  bedarf  es  eines  Coloboms 
von  nur  mittlerer  Ausdehnung;  in  den  meisten  Fällen  wird  man  daher  die 
Seh erenbra neben  senkrecht  zur  Einschnitlswunde  stellen,  wodurch  ein  kleines 
Colobom  gewährleistet  wird.  Reposition  der  Iris  mit  dem  Spatel  beschließt 
den  Eingriff. 

In  der  Meinung,  die  eigentliche  Staroperation  sicherer  gestalten  zu  kön- 
nen, schicken  manche  Operateure  bei  jeder  Art  Star  eine  präparatorische  Iridec- 
tomie voraus.  Diese  Gewohnheit  ist  wenig  nachahmenswert.  Die  präparato- 
rische Iridectomie  ist  bei  uncomplicierten  Staren  unnötig  und  soll  nur  für 
complicierte  Stare  (Wundstare,  adhärente  Stare  und  ähnl.)  vorbehalten  bleiben. 
Da,  wo  man  aus  gewissen  Gründen  ')  Iriseinklemmung  nach  der  Staropcra- 
tinn  befürchten  muß,  verbindet  man  die  Starextraction  mit  der  Iridectomie. 
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I  Ein  weiteres  Anwendiinjisgebiet  für  diepräparatorisclielridedomie  bilden 

■  die  unreifen,  unvollständig  durchgetrübten  Stare,  Man  schließt  nach  Förster's 
I  Vorgang  der  Iridectomie  eine  Massage  der  Linse  an,  die  man  durch  das  obere 

■  Lid  hindurch  vornimmt.  Manche  Slarfornien,  insbesondere  gewisse  Stare  in 
I  myopischen  Angcn,  bleiben  zur  Verzweiflung  der  Kranken  oft  unendlich 
I  lange  stationär.  Die  künstliclie  Reifung,  die  man  zur  Beschleunigung  der 
I  Durchtrübun^  empfohlen  hat,  läRt  aber  so  ofl  im  Stiche,  daß  man  besser  daran 
I  tut,  bei  älteren  Personen  sogleich  zur  fixtraclion  zu  schreiten,  ohne  auf  die 
I  vollständige  Durchtrübung  zu  warten. 


II,    Die  Complicatlonen  der  Iridectomie. 


Die  Iridectomie,  insbesondere  die  antiglaucomatöse  Iridectomie,  beschließt 
man  mit  der  Einträufelung  eines  Tropfens  Eserin.  Zweck  des  Vioticums  ist, 
einer  Einklemmung  des  Colobomwinkels  vorzubeugen.  Der  Operierte,  der 
einen  Irockenfen  Seh lul! verband  erhält,  bleibt  24  Stunden  im  Bette.  Bei  glattem 
Heilverlauf  kann  der  Kranke  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  entlassen 
werden,  ihn  sofort  nach  der  Operation  heimzuschicken,  wie  es  mancherorts 
geschieht,  ist  nicht  unbedenklich.  Wo  es  angängig  ist,  ist  es  das  Allerbeste, 
den  Operierten  die  ersten  Tage  völlige  Ruhe  halten  und  jede  Anstrengung 
vermeiden  zu  lassen. 

Vielerlei  Complicationen  können  nun  slörend  auf  den  Operations-  und 
Heilverlauf  einwirken ; 

A.        Während  der  Operation^ 

I.  —  Während  des  erslen  Aktes.  —  aj  Punction  zwischen  die  hörn- 
hautlamellen  und  zu  kleiner  Schnitt  —  Zunächst  kann  es  sich  ereignen, 
daß  der  Operateur  mit  seinem  Instniment  nicht  in  die  vordere  Kammer  ein- 
dringt, sondern  zwischen  den  Hornhautlamellen  bleibt.  Die  Ursache  dieses 
Mißgeschickes  ist  zu  schräge  Schnittführung,  der  Operateur  legt  gewissermaßen 
eine  Hornhauttasche  an.  Wenn  der  Operateur  bei  solch  schräger  Schnitlfüh- 
rung  schließlich  doch  noch  mit  der  Spitze  der  Lanze  in  die  vordere  Kammer 
gelangt,  so  eröffnet  er  zwar  die  vordere  Kammer,  aber  der  Schnitt  hat  eine 
ganz  ungünstige  Gestalt.  Die  innere  Schnittöffnung  liegt  weil  zentralwärts 
entfernt  von  der  äußeren  und  fällt  viel  zu  klein  aus,  auf  alle  Fälle  restiert 
eine  weiße  undurchsichtige  Hornhaulnarbe,  die  bei  einer  optischen  Iridectomie 
den  Zweck  des  Eingriffes  völlig  vereitelt.  Ein  weiterer  Fehler,  der  zwar  bei 
der  optischen  Iridectomie  insbesondere  bei  Benützung  des  Tyrell'schen  Hakens 
nicht  ins  Gewicht  fällt,  ist  die  Anlegung  eines  zu  kleinen  Schnittes;  bei  der 
Glaiicom iridectomie,  wo  das  Colobom  nie  breit  genug  ausfallen  kann,  müßte 
diesem  Übelstand  durch  Erweiterung  der  Wunde  mit  der  Schere  abgeholfen 
werden. 

bj  Verletzung  der  Iris.  —  Wenn  beim  Eindringen  der  Lanze  in  die 
vordere  Kammer  ihre  Spitze  zu  weit  nach   rückwärts  gerichtet   ist,   kommt  es 
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vor,  daß  sich  die  Spitze  im  Irisgewebe  verstrickt.  Man  versucht,  die  Lanze 
aus  dem  umklammernden  Irisgewebe  freizubekommen,  indem  man  mit  ihr 
unter  Vermeidung  des  Abflusses  des  Kammerwassers  eine  leichte  rückwärtige 
Bewegung  ausführt.  Bei  Mißlingen  dieses  Manövers  versucht  man  ein  zweites 
Mittel,  man  legt  den  Griff  leicht  nach  rückwärts  um  und  schiebt  die  Lanze 
genau  parallel  der  Irisvorderfläche  vor,  die  angespießte  Iris  befreit  sich  hierbei 
oft  von  selbst  aus  ihrer  Lage.  Bekommt  man  auch  auf  diese  Weise  die  Iris 
nicht  frei,  so  muß  man,  sofern  man  nicht  eine  Iridodialyse  hervorrufen  will, 
auf  die  Vollendung  des  Schnittes  mit  der  Lanze  verzichten,  man  zieht 
die  Lanze  zurück  und  verbreitert  den  Schnitt  mit  der  Schere  bis  zur  erwünsch- 
ten Größe. 

cj  Verletzung  und  Subluxation  der  Linse.  —  Verletzungen  der  Linse 
vermeidet  man  unschwer,  wenn  man  sich  an  die  bei  der  Beschreibung  der 
Paracentese  der  Hornhaut  gegebenen  Vorschriften  hält.  Ein  folgenschweres 
Ereignis  ist  die  Subluxation  der  Linse,  die  durch  brüske  Druckentlastung  zu 
Stande  kommt.  Die  Subluxation  der  Linse  kann  sich,  wenn  auch  nicht  not- 
wendigerweise, mit  Ruptur  der  Zonula  oder  gar  der  Hyaloidea  verbinden. 
Die  Verschiebung  der  Linse  findet  gewöhnlich  nach  oben  hin  statt  und  mani- 
festiert sich  in  den  folgenden  Tagen  durch  das  völlige  Fehlen  der  vorderen 
Kammer,  durch  Verlagerung  der  Pupille  nach  oben,  durch  die  Drucksteigerung 
und  die  heftigen  Schmerzen.  Zur  Verhütung  dieses  unglücklichen  Zwischen- 
falles trägt  man  daher  Sorge,  daß  nach  Vollendung  des  Schnittes  das  Kammer- 
wasser sich  nicht  zu  rasch  entleert;  tritt  aber  der  Unglücksfall  dennoch  ein, 
so  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  einige  Tage  später  zur  Beruhigung  der 
Schmerzen  eine  Sklerotomie  auszuführen  oder  die  Extraction  der  subluxierten 
Linse  zu  versuchen. 

Die  von  Weber  und  später  von  de  Wecker  erdachten  Methoden  zur  Reposition  der  subluxieritn 
Linse  geben  keine  befriedigenden  Resultate.  WEBER  (Die  Ursache  des  Qlaucoms^  Archiv  f.  Ophth, 
XXIII,  1,  S.  86)  punktiert,  um  das  Auge  zu  entspannen,  die  Lederhaut  entsprechend  dem  horizontalen 
Durchmesser  8-10  mm  vom  Limbus  entfernt  mit  einer  breiten  Nadel,  während  er  gleichzeitig  durch  das 
Oberlid  hindurch  auf  die  Hornhaut  einen  Druck  in  der  Richtung  der  verschobenen  Linse,  also  von  oben 
nach  unten,  ausübt.  Den  anfangs  schwachen  Druck  verstärkt  n  an  allmählich  und  läßt  ihn,  wenn  er  eine 
gewisse  Höhe  erreicht  hat,  1—2  Minuten  lang  einwirken  Hierauf  kommt  der  Kranke  mit  einem  mäßigen 
Druck\'erband  auf  24  Stunden  ins  Bett.  —  DE  WECKER's  Verfahren  (Chirurgie  oculaire  1879,  S.  155)  be- 
steht darin,  daß  er  an  der  der  Irideclomie  gegenüberliegenden  Stelle,  also  unten,  eine  Sklerotomie  an- 
legt; nach  der  Function  und  Contrapunction  läßt  er  das  Messer  am  Platze  und  hält  mit  ihm  das  Auge 
nach  unten  fest,  während  er  durch  einen  durch  das  Oberlid  hindurch  ausgeübten  anhaltenden  Druck  die 
Linse  zu  reponieren  sucht.  Die  Reposition  der  Linse  gelingt  nur  ganz  kurze  Zeit  nach  der  Iridcctomie, 
<]a  sich  zwischen  luxierter  Linse  und  Iris  rasch  Verwachsungen  ausbilden. 

dj  Collaps  der  Hornhaut.  —  Eine  weitere  Störung  des  Operations- 
verlaufes ist  Collaps  der  Hornhaut.  Dieses  Vorkommnis,  das  eine  tiefe  Destruc- 
tion  des  Glaskörpers  anzeigt,  ereignet  sich  bei  Augen  mit  vollständigem 
Pupillarverschluß.  Das  beste,  was  man  bei  Collaps  der  Hornhaut  tun 
kann,  ist,  die  Operation  zu  unterbrechen  und  auf  jede  Iridectomie  zu 
verzichten. 

2.  —  Während  des  zweiten  Aktes.  —  aj  Schwierigkeiten  beim 
Hervorziehen  der  Iris.  —  Es  kommt  vor,  daß  bei  ausgedehnten,  insbeson- 
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dere  flächenhaften  hinteren  Synechien  die  Iris  dem  Zug  der  Pinzette  Wider- 
sland leislel  und  sich  nicht  hervorziehen  läßt.  In  solchen  Fällen  versucht 
man  eine  Iriciorrhexis,  Man  faßt  die  Iris  mit  der  Liebreich 'sehen  oder  Förster* 
sehen  Pinzelle,  d.s.  Pinzetten,  die  an  ihrer  Convexität  mit  einer  Anzahl  kräf- 
tiger Zähne  versehen  sind,  ganz  breit  und  löst  sie  von  ihrer  Unterlage  ab. 
Die  Iridorrhexis  mißlingt  oft  oder  es  gelingt  nnr,  das  Irisstroma  abzulösen, 
während  die  Pigmentschicht  an  der  Linsenkapsel  haften  bleibt.  Bei  ganz 
atrophischer  Iris  bleibt  in  solchen  Fällen  nichts  als  eine  Iridotomie  oder  Irito- 
ectomie  übrig  (s.  Anhang  zu  diesem  Capitel). 

b}  Blufungen.  —  Die  gefürchtetste  Cnmplication  sind  Blutungen.  Es 
gibt  eine  bösartige  Form  des  Qlaucoms,  das  hämorrhagische  Qlaiicom,  bei 
der  destruclive  Blutungen  so  zur  Regel  gehören,  daß  sich  jede  eingreifendere 
Operation  verbietet.  Finmal  kann  die  Blutung  sich  sofort  nach  Vollendvmg 
des  Schnittes  einstellen,  die  vordere  Kammer  füllt  sich  mit  Blut,  das  aus  der 
Schnittwunde  sich  nach  außen  ergießt,  ja  die  Blutung  kann  so  heftig  sein,  daß- 
es  sogar  zur  Ausstoßung  der  Linse  kommt.  Das  andere  Mal  schließt  sich  die 
Blutung  erst  der  Excision  der  Iris  an.  Geringe  Blutungen  aus  dem  Irisstumpf 
sind  ganz  gewöhnlich  und  ohne  Bedeutung,  das  ergossene  Blut  wird  mittelst 
eines  Spatels  leicht  aus  der  vorderen  Kammer  wieder  herausgeschafft  Heftigeren 
Blutungen  sucht  man  durch  Eiscompressen  und  Eserineinträufelung  Herr  zu 
werden;  Eserin  wirkt  gefäßzusammenziehend  und  dadurch  blutstillend.  Die 
plötzliche  Druckentspannung  durch  eine  Glaucomirideclomie  führt  ganz  ge- 
wöhnlich zu  Blutungen  in  die  Netzhaut;  soweit  sie  nicht  die  Gegend  der 
Macula  betreffen,  sind  sie  ohne  Bedeutung  und   resorbieren   sich   ganz   rasch. 

cj  Iridodiaiysis.  —  Eine  Abreißung  der  Iris  kann,  wie  schon  eingangs 
erwähnt,  erzeugt  werden,  wenn  beim  Einschnitt  die  Lanzenspitze  sich  im  Iris- 
gewcbe  verstrickt  und  der  Operateur,  utieingedenk  der  nötigen  Vorsicht,  beim 
Weiter^ch neiden  die  Iris  von  ihrem  Ansatz  loszerrt.  Eine  Iridodialysis  von 
oft  großer  Ausdehnung  kommt  auch  im  zweiten  Acte  der  Iridectomie  zu 
Stande,  wenn  der  Kranke  auf  das  Fassen  der  Iris  mit  heftigen  Ahwehrbcwe- 
gimgen  antwortet;  man  kann  daher  beim  Fassen  der  Iris  nie  sanft  und  ge- 
schmeidig genug  vorgehen,  man  denke  daran,  daß  bei  der  Starexlraction  ein 
Zusammenkneifen  der  Lider  genügen  kann,  um  den  gesamten  Augeninhalt 
aus  dem  Auge  herauszupressen. 

B.  —  Nach  der  Operation. 

I.  —  Fehlerhafte  Vernarbung  der  Lederhautwunde.  —  Diehäufigste- 
Störung  ist,  da(i  die  Vernarbung  des  Lederhau  Ischnil  tes  in  fehlerhafter  Weise 
vor  sich  geht;  die  Wunde  schließt  sich  infolge  mangelhafter  Adaptierung  der 
Schnittränder  durch  eine  dünne,  blasenartig  gedehnte  Narbe,  die  sich  wulstig 
unter  der  Bindehaut  emporwölbt,  es  entsteht,  wie  man  sagt,  eine  cystoide 
Vemarbung.  Nach  v.  Gräfe  heilen  6%  der  Olaucomiridectomien  mit  cystoider 
Vemarbung,  die  im  allgemeinen  den  Operierten  in  keiner  Weise  schädigt. 
Bei  ausgedehnterer  störender  cystoider  Vernarbung  verkleinert  man  die  ectatische 
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Narbe  durch  feine  Oalvanocaiistik.  Die  Ursachen  der  cystoiden  Vernarbung 
sind  verschiedener  Natur.  Die  häufigste  Ursache  ist  in  Einklemmung  der 
Colobomwinkel  zu  suchen,  eine  neue  jMahnung  zur  exacten  Reposition  der 
Iris.  Eine  zweite  Ursache  ist  Vorfall  des  Glaskörpers  zwischen  die  Wunde, 
Olaskörpervorfall  ist  indessen  eine  seltene  Complication  der  Iridectoniie  und 
ereignet  sich  eigentlich  nur  bei  krankhaft  verändertem  Glaskörper  oder  bei 
bereits  luxierter  Linse.  Ein  weiteres  Moment,  das  cystoide  Vernarbung  ver- 
anlaßt, ist  Versagen  der  druckvermindernden  Wirkung  der  iridectomie;  das 
Auge  bleibt  trotz  des  Eingriffes  hart,  rot,  schmerzhaft,  die  vordere  Kammer 
stellt  sich,  besonders  wenn  es  gleichzeitig  zur  Subluxation  der  Linse  gekommen 
isl,  nicht  wieder  her  und  die  übermäßige  Spannung,  unter  der  das  Auge  sieht, 
verhindert  naturgemäß  die  regelrechte  Adaptation  der  Wundränder;  durch 
«ine  neue  Iridectomie  oder  eine  Sklerotomie  gelingt  es  zuweilen,  den  Zustand 
zum  besseren  zu  wenden.  Ein  letzter  Grund  für  ungenügende  Aneinander- 
lagening  der  Schnittränder  wird  in  der  Zwischenlagerung  eines  Bindehaut- 
lappens zwischen  die  Wundlippen  gefunden,  Anlegung  des  Schnittes  mittels 
des  Schmalniessers  ist  es  hauptsächlich,  die  diese  Störung  schafft. 

Cyjtoide  Vernarbung  eceignel  sich  cigcnll  cb  nur  nah  der  aRtiglaDcomalöscn  IridecIomiE.  Zur 
Verbütung  der  cystoiden  Veniarbuni;  Jial  man  Anlegung  des  Schnitles  Im  Limbus  empfoblen.  Es  isl  diei 
«in  Khlechter  Rat.  da  nur  tklerale  SchniltfShrung  ein  genügend  breites  und  hohes  Colobam  gewihr- 
teiitet  0<e  Linie  gibt  eine  rcgelmäSiKcre  Wunde,  die  rasch  vernarbt;  wo  es  daher  Irgend  geht,  schnei- 
det nun  mit  der  Linie  und  nicht  mit  dem  Seh  malm  esi  er.  Eine  cyitoide  Narbe  ist  keine  filtrierende 
Narbe ;  durch  die  gedehnte  Narbe  sickert  keineswe^i  das  Vorderkanunerwasser  hindurch,  Daü  die  Narbe 
noch  Monate  nach  der  OperaUon  undicht  bleibt  und  durch  Aiutretenlassen  de>  Varderkimmerwauers 
linier  die  Bindehaut  den  Intraoculiren  I>ruck  emiedrigl  erhilt,  ist  ein  solcher  Auinahinelall,  dalt  man 
oieht  damit  rechnen  darf.  Eine  cystoide  Narbe  bietet  gar  keinen  Vorle.l  vor  einer  soliden,  regelrechien 
Narbe;    ei   hat  gar  keinen  Heilzweck,    wenn  der  Opcraleur  absichtlich  —  was    er  übrigens  gar  nicht  In 


2.  —  Entzündung  des  operierten  Auges.  —  Postoperative  Entzündung 
des  iridectomierten  Auges  ist  selten  und  manifestiert  sich  durch  das  Auftreten 
mehr  oder  weniger  heftiger  iritischer  oder  iridocyclitischer  Erscheinungen.  In 
unglücklichen  Fällen  kann  der  Ausgang  einer  solchen  posloperativen  Entzündung 
Atrophie  des  Bulbus  sein.  Ursache  dieser  postoperativen  Complication  ist 
einesteils  Infection,  andernteils  Wiederaufflammen  eines  alten  Entzündungsherdes, 
indem  z.  B.  in  Augen  mit  totalem  Pupillarverschluß  durch  das  operative 
Trauma  der  alte  latente  krankhafte  Process  ^u  neuer  Tätigkeit  ange- 
facht werden  kann. 

3.  —  Infection  und  Pan Ophthalmie.  —  Da  Linse  und  Glaskörper, 
beides  Medien,  die  sich  durch  ihre  leichte  Inficierbarkeit  auszeichnen,  intact 
bleiben,  so  ist  das  Auftreten  schwerer,  infectiüser  Processe  oder  gar  der 
Panophthalmie  nur  ausnahmsweise  im  Anschlüsse  an  eine  Iridectomie  zu 
beobachten. 

4.  —  Glaucomanfall  auf  dem  anderen  Auge,  —  Schon  v,  Gräfe  hat 
durch  eigene  Erlebnisse  die  Erfahrung  gemacht,  daß  eine  Iridectomie  das 
Überspringen  des  Glaucoms  auf  das  andere  scheinbar  gesunde  Auge  auslösen 
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kann.  In  den  meisten  Fällen  genügt  es,  um  diesem  Zufall  vorzubeugen,  das 
gesunde  Auge  vor  dem  Eingriff  an  dem  kranken  Auge  unter  Eserinwirkung 
zu  stellen.  Es  ist  wohl  die  nervöse  und  psycliisclie  Erregung,  in  der  sich 
der  Kranke  unter  dem  Einfluß  der  Operation  befindet,  die  in  dem  guten, 
oftmals  schon  von  prodromalem  Qlaucom  befallenen  Auge  den  glaucomatösen 
Anfall  zum  Ausbruch  kommen  lälM.  An  sympathische  Einflüsse  zu  denken,  ist 
man  nicht  berechtigt.  Das  Umgekehrte,  daß  die  Iridectomie  eines  Glaurom- 
auges  das  Prodromalglaucom  seines  Partner  zum  Rückgang  bringt,  wird 
übrigens  gleichfalls  beobachtet,  '1 

in.  —  Die  Iridoiomre. 

Je  nachdem  man  am  linsenhaltigen  oder  linscnlosen  Auge  operiert,  unter- 
scheidet man  2  Abarten  der  Iridotomie.  Die  Iridotomie  am  linsenhaltigen 
Auge  hat  seit  der  Verallgemeinerung  der  Iridectomie  ihre  frühere  Bedeutung 
eingebüßt,  ihre  Beschreibung  findet  der  Leser  im  Anhange  dieses  Capitels,  im 
folgenden  bespreche  ich  nur  die  zweite  Abart,  die  Iridotomie  am  linsenlosen 
Auge.  Die  Iridotomie  ist  die  geeigneteste  Nachstaroperation,  wenn  entzünd- 
liche Complicalionen  eine  totale  Verwachsung  des  verdickten  Kapselsacks  mit 
der  Iris  hervorgerufen  haben.  Iris  und  Kapsel  bilden  eine  schwartige  Masse,  die 
eine  iridectomie  unmöglich  macht,  während  es  durch  horizontale  oder  vertikale 
Durchsdineidung  der  Schwarte  gelingt,  eine  künstliche  Pupille  herzustellen; 
da  mit  der  Durchschneidung  der  Iris  sich  immer  auch  eine  DUrchtrennung 
der  Kapsclschwarle  verbinden  muß,  so  nennt  man  den  Eingriff  zutreffender 
Iridokapsulotomie. 

Technik.  —  Die  benötigten  Instrumente  sind  Lidhalter,  Fixationspinzette, 
Lanze  oder  Schnialmesser,  Pinzettenschere  nach  de  Wecker  mit  einer  stumpfen 
und   einer  spitzen  Branche. 

Erster  Akt  -'  Derselbebestehlineiner  Airocp/z/esf  der  Hornhaut,  die 
man.  sofern  es  der  Zustand  der  vorderen  Kammer  erlaubt,  mit  der  Lanze  ausführt 
Am  temporalen  Ende  des  horizontalen  Durchmessers  schneidet  man  ein, 
während  man  das  Auge  nasal  mit  der  Fixationspinzette  faßt.  Der  4  5  mm 
lange  Schnitt  kommt  in  den  Limbus  oder  1  mm  davor  zu  liegen  (Fig.  76.). 
Nach  Vollendung  des  Schnittes  zieht  man  die  Lanze  mit  einer  raschen 
Bewegung  zurück,  um  Abfließen  des  Humor  aqueus  und  Aufhebung  der 
vorderen  Kammern  zu  venueiden,  bei  erhaltener  vorderer  Kammer  läßt  sich 
nämlich  die  Pinzellenschere  viel  leichter  einführen. 

Zweiter  Akt.  —  Durchschneidung  des  Iris-  Kapseldiaphragmas. 
WährendderOperateurdas  Auge  nach  innen  fixiert  hält,  schiebt  er  die  geschlossene 
Pinzettenschere  parallel  zur  Iris  und  entsprechend  dem  horizonlidcn  Meridian 
durch  die  Wunde  in  die  vordere  Kammer  vor;  sowie  die  Spitze  der  Schere 
den  Limbus  überschritten  hat,  verleiht  er  dem  Instrument  eine  Vierteldrehung, 
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wodurch  er  die  spitze  Brandie  nach  rückwärts  bringt.  2  -  3  mm  vom 
Limbiis  entfernt,  durchsticht  er  mit  der  hinteren  spitzen  Branche  das 
Irisdiaphragma  von  vorn  nach  hinten  und  schiebt  dann  diese  Branche  hinter 
der  Iris  weiter.  Kurz  bevor  die  Spitze  der  Schere  die  nasale  Seite  des 
Umbus  erreicht,  macht  der  Operateur  Halt,  schließt  die  Schere  und  durch- 
trennt mit  kurzem  Schlage  die  Iris- Kapsel  seh  warte  entsprechend  dem 
horizontalen  Durchmesser  (h'ig.  77).  Bei  genügender  Elasticität  der  Gewebe, 
die  eine  unumgängliche  Vorbedingung  für  das  Gelingen  der  Operation  ist, 
klaffen  dieSchniltränder  und  lassen  je  nach  der  Ausdehnung  des  Schnittes  eine 
mehr  oder  weniger  ovalär  gestaltete  Pupille  zwischen  sich  (Fig.  7S). 
Nach  vollendeter  Durchtrennung  der  Iris- Kapselschwarte  zieht  man  rasch 
die  Pinzetlenschere  zurück,  entfernt  den  Lidhalter  und  legt  etwas  feuchte 
Gaze   aufs  Auge.     Glaskörperaustritt    kann   sich  ereignen,   ist    aber   bei   der 


li  r  Bedeutung,  so  daß  aus  diesem 
p  rierte  Auge  erwächst  Ein  mäßiger 
Der  Operierte  kommt  auf24Stunden 
I  Rl  man  das  Auge  frei  es  sei  denn, 
teilen,  auf  die  man  bei  derartigen 
il  chon   Proceß  durchgemacht  haben. 


Art  d        H       h     t  h    tt 
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Operationserfolg  und  IndicatJonen.  —  Das  optische  Resultat,  das  eine 
Iridokapsulotomie  zu  Stande  kouuncn  läßt,  ist  mäßig  und  kann  keinen  Vergleich 
mit  der  durch  Exlradion  der  Nachstarmeuibran  erzielten  Sehschärfe  aushalten 
(s.  Capitel  V.).  Als  Grund  für  das  geringe  optische  Resultat  erkennt  man 
einerseits  die  unvollkoiunienc  Gestaltung  der  neugeschaffenen  Pupille, 
andererseits  den  Umstand,  daß  die  operierten  Augen  vielfach  mit  den  Überrosten 
der  durchgemachten  Entzündung,  mit  (jlaskörpertrnbungen,  Chorioiditis  und 
ähnl.    behaftet    sind.      Die    Iridokapsulotomie    ist    nur    indiciert,     wenn     ein 


schwartiger,  durch  totale  hintere  Synechie  mit  der  Iris  verwachsener  Nachstar 
vorliegt,  da  unter  solchen  Verhältnissen  der  Versuch  einer  Discission  oder 
einer  Extradion  des  Nachstars  eine  ausgedehnte  Iridodialysis  herbeiführen 
könnte.  Vorbedingung  für  das  Gelingen  der  Operation  ist,  daß  das 
Irisgewebe  sich  eine  genügende  Elaslicitäl  gewahrt  hat,  um  ein  Klaffen  der 
iris-Kapsel wunde  zu  ermöglichen.  Wenn  die  entzündlichen  Vorgänge,  die 
sich  an  die  erste  Operation  angeschlossen  hatten,  sich  über  4-6  Wochen 
hinausgezogen  haben,  wenn  es  zur  Bildung  dicker  Schwarten  hinter  der 
Iris  gekommen  ist,  was  man  an  der  Entfärbung  der  ganz  atrophischen 
Membran  und  abnormen  Weichheit  des  Bulbus  erkennt,  so  ist  es  ratsamer, 
jedweden  Eingriff  an  einem  solchen  Auge  zu  unterlassen.  Eine  weitere 
Indication  findet  die  Iridokapsulotomie  bei  Wundstaren,  wenn  die  Linse  zu 
einer  trüben  adhärenlen  Membran  zusammengeschrumpft  ist,  deren  Extraction 
in  toto  ohne  die  heftigsten  Zerrungen  nicht  auszuführen  wäre. 

Complicationen.  —  Gefährdung  des  Auges  durch  Glaskörperausfluß 
gehört  zwar  in  den  Bereich  der  Möglichkeit,  ist  aber  im  allgemeinen  ein 
Ausnahmeereignis,  es  sei  denn,  dal5  man  an  Augen  operiert,  die  schwer  in 
ihrem  Gefüge  gelitten  haben  und  deren  Glaskörper  ganz  entartet  ist;  solche 
Augen  l,ißt  man  in  Ruhe,  wenn  man  keinen  profusen  Olaskörperausfluß 
erleben  will.  Die  schlimmste  Complikation  ist  das  Wiederaufflackern  der 
alten  Iridocyclitis,  das  um  so  mehr  zu  befürchten  ist,  als  Augen,  die  bereits 
ein  oder  mehrere  Entzündungen  der  Iris  durchgemacht  haben,  besonders 
gerne  auf  neue  Reize  mit  neuer  Entzündung  antworten.  Iridocyclitis  vernichtet 
nicht  blos  den  Operationserfolg,  sondern  birgtauch  die  Gefahr  der  sympathischen 
Reizung  des  anderen  Auges  in  sich,  wie  schon  mannigfach  beobachtet  wurde. 
Die  Möglichkeit  dieser  schlimmen  Folge  legt  uns  die  Pflicht  auf,  mit  dem 
Eingriffe  zu  warten,  bis  das  Auge  völlig  entzündungsfrei  geworden  und 
jede  Spur  von  Reizung  oder  Reizbarkeit  verschwunden  ist  Abnorme 
Weichheit  des  Bulbus,  das  Zeichen  tiefer  Desorganisation  des  Auges,  läßt 
einen  Eingriff  stets  bedenklicli  erscheinen. 

DIe  Iridolomie  wurde  1728  lueist  von  Cbeicldfii  iiugcrührt.  —  In  betreff  der  ^pfiiellcn  Indi- 
cdimien  der  Iridokapsulolomle  ri^kc  man  auch  im  CapUel  des  Nachstats  njchicsen.  Der  Ort  des  Hom- 
bnutschnittei  rldilet  »ich  naeh  der  La^e.  die  min  dem  Irii-Kipselschnitl  stbea  will,  CHe  Krwohnliche 
Fo1|re  der  Irlieinlileinmung  iil  Vfr7emiiie  dieser  Membran  nach  der  Operalionsnarhe  am  oberen  Moni- 
hiutrind.  Ue  DBrchichneidung  des  IHfKa|ite1diapliraEmas  maQ,  wenn  man  ein  Klaffen  der  Wunde  er- 
zielen will,  «enkrechl  lum  Meridian  der  miximilen  Spannung  itiltfinden.  Da  nach  dem  obigen  gewShn- 
Heb  der  verlikile  Meridian  der  Meridian  der  mailmalen  Spannung  ist.  to  wird  in  den  meisten  Fällen 
der  Irti-Kapielschnitt  und  dengemäfi  der  Homhauischnltl  in  den  horiionltlen  Meridian  zu  legen  sein. 
Sollte  aumahnsweiie  die  slarksle  Spinnung  >icb  im  horlionlilen  Meridian  zeigen,  so  muH  die  Irido- 
kapsuimomie  im  vertikalen  Meridian  ausgefühn  und  demgemiö  der  Homhaulschnitl  oben  entweder  Im 
Niveau  der  Operationwiarhe  oder  etwas  vor  derselben  angelegt  werden.  —  Wenn  man  sieb  einer  Pinietlen- 
sdiere  mit  2  stumpfen  Branchen  bedient,  »  gehl  man  in  der  Weite  vor.  daß  man  nach  Vollendung  dei 
Hornhauticbnilics  die  Lanie  fu  2|3  turflclizicht,  den  Humor  aqueut  bis  lur  Aufhebang  der  vorderen  Kam- 
mer abllieBen  läfil,  dann  die  Lanie  wieder  ilnst5BI  uad  hierbei  einen  Schnitt  durch  die  tris  Ifihrt.  Durch 
du  10  angelegte  trisioch  gelangt  die  eineBranehehloterdie  Iris  und  die  Operation  wird  in  der  bescbrieboiea 
Weise  zu  Ende  gefühti.  —  Dtckr  Schwarten  und  triutrophie  lauen  eine  Iridokapsalolomie  untunlich  er- 
icheinen. Wenn  nun  ein  Auge,  das  derartige  VerhÖllnisie  aulweiit,  noch  etwas  Lichtschein  besitzt  tind 
das  andere  Auge  bereits  völlig  lu  Orunde  gegmüen  ist.  so  wird  man  sich  verpflichtet  fühlen,  doch  noch 
hellend  einzugreifen.    Für  solche  verzweifelten  Fälle  bidbl  ein  anderes  Verfahren,   die  Irito-ectomie,  vor- 
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n  (i.  Niditrae  zn  dieiem  Cipilelj, 
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ermSetlchen,  hat  DE  WECKER  (De  rlrldolomie,  Annal.  . 
Peripherer  HarnhaulschnHt  mit  dei  Uinie  im  oberen  End 
ZurOckiiehen  der  Lanzensplue  bis  nahe  in  den  Limbus. 
Vorschieben  der  Linie,  die  nun  lieinlicb  peripher  von  vo 
hierdurch  ein  horizonlaier  SchniH  durch  die  iri»,   parillcl 


Abf ließen  iBBStn  d^ 


Rl[.  80.  —  ResulUt  der  Operi 


Ausdehnung  wie  dieser  (Pig.  TQab).  Hierauf  Umschneldune  eines  trapexiBrmiKen  Lappens  aus  dem 
Irlsdiaphragnia,  indem  mit  der  Plnietltnechere  von  jeder  Ecke  der  Iriiwundeaus  ein  neuer  Schnitt  angelegt 
wird.  Der  eine  Schnitt  vertäuH  vom  iuBeren  Wundwlnkel  aus  ichrig  nach  auSen  unicn  (flg.  79  a  c),  der 
andere  vom  andern  Wundwinkel  aus  ichräg  nach  InnenuntenfFig.TSb  d).  Die  Spllce  des  Tnpeies  liegt 
nach  oben.  Wenn  sich  das  Irlsgewebe  genüeend  Relrartionslähigkeil  erhallen  hat,  enlsleht  durch  Re- 
tiadion  des  umichniHentn  Lappen«  eine  breite  Pupille  (Fig.  BO);  bei  fehlender  Rtttactlonsfählgkeil  e»ci- 


n  Schnil 


urchtrer 


§  2.  —  Allgemeine  Bemerkungen  zur  Behandlung  der  Erkrankungen 
der  Iris. 

Die  Iritis,  eine  der  häufigeren  Augenerltran  klingen,  umfaßt  mil 
ihrer  Symptomatologie  fast  die  gesamte  Pathologie  der  Iris.  Die  Iritis  l<anti 
edogenen  Ursprungs  sein,  indem  sich  die  Entzündung  von  der  Hornhaut  her 
auf  das  Irisgewebe  fortgepflanzt  hat,  sie  ist  aber  meist  endogenen  Ursprungs 
und  auf  Syphilis.  Rheumatismus  oder  sonstige  chronische  oder  acute  Infec- 
tionen  zurückführbar.  Der  locale  Symptomencomplex  gibt  im  ■  Allgemeinen 
keinen  Aufschluß  über  die  actiologische  Natur  der  Erkrankung,  man  sagt 
zwar,  daß  das  Zeichen  der  syphilitischen  Iritis  ein  torpiderer  Verlauf  und  das 
der  rheumatischen  ein  acuterer,  schmerzhafterer  sei,  es  gibt  aber  zwischen  beiden 
Formen  so  viel  Übergänge,  daß  sich  keine  Norm  aufstellen  läßt.  Im  folgenden 
sollen  die  Erkrankungen  der  Iris  nach  ihrer  Diagnose  und  localen  Therapie 
hin  in  ihren  Grundzügen  besprochen  werden  ohne  Berücksichtigung  der  all- 
gemeinen Therapie,  die  sich  jeweils  nach  der  Grundursache  des  Leidens  zu 
richten  hat. 

Die  Iritis. 


Diagnose  und  Verlauf.  —  Das  Symptom,  das  nach  Ausbruch  einer 
Iritis  den  Kranken  gewöhnlich  zum  Arzte  treibt,  sind  die  Schmerzen,  Die 
Schmerzen  werden  in  die  knöcherne  Umrandung  der  Orbita  localisicrt  und 
können  auf  die  ganze,  dem  befallenen  Auge  entsprechende  Kopfhätfte  aus- 
strahlen.       Die  Heftigkeit  der  Schmerzen   ist   verschieden,   meist  aber    stark 


I  können  auf 

i  strahlen. 
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genug,  um  den  Kranken  cies  Schlafes  zu  berauben;  in  einzelnen  Fällen  torpider 
Irilis  kann  aber  auch  jede  Schmerzliaftigkeit  fehlen.  Das  Auge  selbst  ist  mäßig 
gerötet  und  zeigt  typische  circumcomeale  Injection,  auf  die  schon  bei  Be- 
sprechung der  Keratitis  hingewiesen  wurde.  Die  circumcomeale  Injection  ist 
hier  so  scharf  ausgeprägt,  daß  man  sie  unmöglich  mit  einer  Bindehautenl- 
ziindung  verwechseln  kann.  Infolge  Erweiterung  und  Blutüberfüllung  der 
Gefäße  erscheint  die  Iris  dicker  als  sonst.  Die  Pupille  ist  eng.  Die  Ober- 
fläche der  Iris  hat  ihren  Glanz  verloren  und  nimmt  bei  einigermaßen  starker 
Entzündung  infolge  von  Ausschwitzungen,  die  in  die  vordere  Kammer  hinein 
stattfinden  und  den  Humor  aqueiis  trüben,  eine  graue  Färbung  an,  die  mit 
dem  Glanz  der  Iris  des  gesunden  Auges  deutlich  contrastiert.  Bei  Ablagerung 
eines  Pupillarexsudates  erscheint  die  Pupille  weniger  schwarz  und  kann  sogar 
ein  schmutzig  graues  Aussehen  bekommen.  Die  Pupille  reagiert  nur  wenig 
oder  gar  nicht  mehr  auf  Lichteinfall  und  erweitert  sich  schlecht  auf  Atropin. 
Bei  bereits  bestehenden  hinleren  Synechien,  unter  welchem  Ausdruck  man  Ver- 
lötungen zwischen  Pupillarrand  und  Linsenvorderfläche  versteht  bewirkt  Ein- 
träufelung  einer  l%igen  Atropinlösung  nur  unregelmäßige,  zackige  Erwei- 
terung der  Pupille.  Den  Abschluß  der  Untersuchung  bildet  die  Prüfung 
des  iniraocularen  Druckes.  Hierzu  fordert  man  den  Kranken  auf,  nach  ab- 
wärts zu  sehen  und  diese  Blickrichtung  beizubehalten,  während  man,  um  das  Auge 
zu  belasten,  abwechselnd  mit  dem  einen  und  dem  andern  Zeigefinger  durch 
das  Oberiid  hindurch  das  Auge  einzudrücken  sucht,  etwa  in  derselben  Weise, 
wie  man  die  Fluctualion  eines  Abscesses  prüft.  Diese  Untersuchung,  die  eine 
sanfte,  geschmeidige  Hand  erfordert,  gibt  nicht  blos  üt)er  die  Spannung  des 
Auges,  die  bei  Iritis  meist  vermindert  ist,  Aufschiuli,  sondern  auch  über  den 
Zustand  des  Ciliarkörpers.  Die  Mitbelciligung  des  Ciliarkörpers  äuliert  sich  durch 
die  Schmerzhaftigkeit,  mit  der  die  Betastung  des  Auges  an  dieser  Stelle  verknüpft  ist 
Der  Ciliarkörper  setzt  sich  ohne  Übergang  in  die  Iris  fort  und  nimmt  eigent- 
lich an  allen*  entzündlichen  Vorgängen,  die  sich  in  dieser  Membran  abspielen, 
Anteil,  bei  geringer  Anteilnahme  sind  die  cyclitischen  Erscheinungen  alier  so 
wenig  ausgesprochen,  daß  man  ein  Recht  hat  nur  von  reiner  Iritis  zu  sprechen, 
während  vorhandener  Druckschmerz  auf  eine  ausgebildete  CycÜtis  hinweist, 
die  sich  übrigens  rasch  durch  heftige  Entzündungserscheinungen  und  mäßige 
Ausschwitzungen  in  die  vordere  Kammer  zu  documentieren  pflegt.  Der  Nachweis 
des  Druckschmerzes  zeigt,  wie  gesagt  die  Complication  der  Iritis  mit  Cyditis 
an  und  trübt  wesentlich  die  Prognose. 

Einer  der  wichtigsten  Punkte  ist  die  Vermeidung  einer  Verwechselung 
von  Iritis  und  acutem  Glaucom.  Eine  sorgfältige  Untersuchung  der  Iris  und 
der  Pupille  ist  hierzu  das  beste  diagnostische  Hilfsmittel.  Bei  der  Iritis  er- 
scheint die  Iris  verdicW,  biutüberfüllt  und  macht  den  deutlichen  Eindruck  einer 
Volumsvermehrung,  die  Pupille  ist  verengt  und  ihre  Begrenzung  oft  un- 
regelmäßig, zackig.  Im  Gegensatze  hierzu  ist  die  Iris  beim  Glaucom  verdünnt 
und  hat  ein  mehr  oder  weniger  atrophisches  Aussehen;  die  vordere  Kammer 
ist  infolge  der  Vortreibung  der  Irisebene  flach,  oft  sogar  gänzlich  aufgehoben; 
das  wichtigste  Unterscheidungsmerkmal  gibt  die   Pupille,   die   beim   Glaucom 
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fast  ausnahmslos  erweitert  ist.  Der  von  der  iivealen  Pignientschicht  gebildete 
kleine  schwarze  Kreis  an  der  innern  Umrandung  der  Pupille,  der  im  normalen 
Zustande  kaum  sichtbar  ist,  tritt  im  Olaucomanfall  deutlicher  zu  Tage.  Wenn 
nun  auch  dem  erfahrenen  Beobachter  auf  Grund  der  angegebenen  Merkmale 
die  Unterscheidung  der  Iritis  vom  Olaucomanfall  wohl  selten  schwer  fällt,  so 
muß  doch  hervorgehoben  werden,  daß  es  Mischformen  gibt,  wo  sich  Iritis 
und  Drucksteigerung  combiniert.  Der  schwankenden  Differcntialdiagnose  ist 
in  diesen  Fällen  durch  die  Bezeichnung  „Iritis  glaucomatosa"  Rechnung  ge- 
tragen. Da  Atropin,  das  spezifische  Heilmittel  der  Iritis,  für  ein  glaucomer- 
kranktes  Auge  geradezu  ein  deletäres  Gift  darstellt,  so  kann  eine  falsche  Diaj:^- 
nose  direkt  die  Vernichtung  eines  Auges  herbeiführen. 

Behandlung.  —  Die  Behandlung  der  Iritis  hat  2  Formen  zu  berück- 
sichtigen, solche  mit  erhöhtem  und  solche  mit  nicht  erhöhtem  intraocularem 
Drucke. 

a]  Die  Spannung  ist  normal  oder  wie  gewöhnlich  etwas  vermindert,  — 
Sofern  nicht  die  Iritis  mit  Spannungsvermehrung  sich  compliciert,  steht  im 
Mittelpunkt  der  Behandlung  das  Atropin.  Einmal  oder  mehrmals  täglich,  je 
nach  der  Intensität  der  Erkrankung,  träufelt  man  1  <^;o  ige  Atropinlösung  ein. 
Stärker  als  die  wässerige  Lösung  wirkt  die  ölige,  von  der  man  bei  geringer 
Neigimg  der  Pupille,  sich  zu  erweitern  und  weit  zu  bleiben,  mit  Vorteil  Ge- 
brauch machen  wird.  Dreierlei  Art  ist  die  Wirkung  des  Atropins.  Duich 
Beseitigung  der  physiologischen  Irisbewegung,  die  fortgesetzt  je  nach  dem 
Grade  des  Lichteinfalls  die  I^upille  abwechselnd  erweitert  oder  verengert, 
stellt  Atropin  die  Iris  ruhig  und  Ruhigstellung  ist  die  erste  Bedingung  für 
eine  rationelle  Behandlung  eines  entzündeten  Organes.  Die  Erweiterung  der 
Pupille  ist  naturgemäß  von  einer  Verschmälerung  der  Iris  und  einer  Verenge- 
rung ihrer  Gefäße  begleitet,  beides  Momente,  die  dem  übermäßig  gesteigerten 
Blutzufluß  zu  der  entzündeten  Membran  einen  Damm  vorlegen.  Die  dritte 
und  wichtigste  Wirkung  des  Atropins  ist  die  Verhinderung  von  Verlötungen 
zwischen  Iris  und  vorderer  Linsenfläche,  indem  durch  die  Pupillenerweiterung 
der  Contact  zwischen  beiden  Teilen  gelöst  wird.  Frische,  nicht  fest  gewordene 
Synechien  werden  durch  die  pupillenerweiternde  Kraft  des  Atropins  gespren.i^t. 
Neben  dem  Atropin  tritt  die  bekannte  antiphlogistische  Therapie  in  ihr  F^eclit. 
Die  Erfolge  der  Antiphlogistik  sind  ausgezeichnet.  Das  Anlegen  von  2  oder 
3  Blutegeln  auf  die  dem  kranken  Auge  entsprechende  Schläfe  bewirkt  ein 
deutliches  unbestreitbares  Nachlassen  der  Entzündungserscheinungen,  die  Rötung 
des  Auges  vermindert  sich,  die  Schmerzen  gehen  zurück  und  der  Kranke  be- 
kommt seinen  Schlaf  wieder.  Die  locale  Blutentziehung  an  der  Schläfe  be- 
nimmt der  Iris  ihre  Hypcraemie  und  erleichtert  und  erhöht  hierdurch  die 
Wirkung  des  Mydriaticums.  Mehrmals  täglich  zu  wiederholende  heiße  Über- 
schläge, das  Tragen  rauchgrauer  Gläser,  tägliche  Einreibungen  von  Belladonna- 
Quecksilbersalbe  in  die  Schläfe  der  erkrankten  Seite,  leichte  Abführmittel,  im 
Bedürfnisfalj     Senffußbäder     vervollständigen      die     Medication.       Morphin- 
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injedione.i,  vorzugsweise  in  die  Haut  der  Schläfe  appliciert,  lassen  sichln  den 
schwerslen  Fällen  nicht  umgehen. 

b/  Der  Augendruck  ist  erhöht.  —  Anders  gestaltet  sich  die  Behand- 
lung, wenn  zur  Iritis  Drucksteigerung  hinzutritt.  Ein  Mydriaticuni  ist  hier 
nicht  nur  wirkungslos  unil  daher  unnütz,  sondern  direct  gefährlich  nnd  treibt 
den  gesteigerten  Druck  nur  noch  weiter  in  die  Höhe.  Zunächst  versucht  man 
durch  vermehrte  Bliitentziehung  der  Situation  Herr  zu  werden.  Man  wieder- 
holt das  Anlegen  von  Blutegeln  an  die  Schläfe,  man  wechselt  zwischen  Blut- 
egeln und  deniHeurteloup'schen  Seh röpfap parat,  dessen  therapeutische  Wirkung 
der  Blutegel  Wirkung  indessen  wesentlich  nachsteht,  in  Zwischenpausen  ab, 
man  verlängert  die  Dauer  der  beruhigenden  heißen  Überschläge  und  ersetzt 
schließlich  Atropin  durch  ein  Miolicum.  In  hartnäckigen  Italien  bleibt  endlich 
nichts  als  eine  Punktion  der  vorderen  Kammer  übrig,  die,  indem  sie  den 
Druck  herabsetzt,  die  Anwendung  eines  Mydriaticunis  erlaubt  und  dasselbe 
befähigt  zu  wirken.  Als  letztes  Auskunftsmittel,  zu  dem  während  eines  iri- 
tischen Anfalls  nur  ganz  ausnahmsweise,  wenn  eben  alles  versagt,  gegriffen 
werden  darf,  steht  die  Iridectomie  zu  Gebole.  Die  Iridectomie  als  entzündungs- 
bekämpfender  Eingriff  hat  manche  Lobredner  gefunden,  auch  ich  habe  in 
einem  Falle  von  Iris  glaucomatosa,  die  hartnäckig  allen  erdenklichen  friedlichen 
Mitteln  trotzte,  von  einer  mitten  in  acutester  Entzundungsperiode  vorgenom- 
menen Iridectomie  einen  vollen  Erfolg  gesehen;  trotzdem  bleibt  der  alte  Satz, 
der  im  iritischen  Anfall  einen  operativen  Eingriff  verbietet,  voll  und  ganz  in 
Geltung  und  es  muii  bei  diesen  Zuständen  von  einer  operativen  Polyphrag- 
masie  und  vor  einer  Verallgemeinerung  solcher  günstig  verlaufender  Fälle  aufs 
eindringlichste  gewarnt  werden. 

Neben  der  localen  Behandlung  erfordert  die  Allgemeinbehandlung  unsere 
volle  Aufmerksamkeit.  Die  syphilitischen  Formen,  die  der  Altgemeinbehand- 
lung am  besten  zugänglich  sind,  verlangen  eine  intensive  Quecksilberkur.  Man 
vergesse  nie,  daß  eine  Iritis,  auch  wenn  sie  scheinbar  gutartig  abläuft,  doch 
immer  eine  schwere  Erkrankung  ist.  Durch  ihre  etwaigen  Folgen,  als  da 
sind  Qlaskörpertrübungen,  Verschluß  und  Abschluß  der  Pupille,  Secundär- 
glaucom  und  ähnl.,  ist  das  Sehvermögen,  ja  sogar  der  Bestand  des  Auges 
aufs  schwerste  bedroht  Im  Gegensatz  zu  andern  Krankheiten,  deren  Über- 
stehen Immunität  verleiht,  disponiert  gerade  umgekehrt  eine  einmal  durchge- 
machte Iritis  zu  immer  neuen  Recidiven;  der  Erkrankte  bedarf  daher  auch 
nach  Ablauf  seiner  Iritis  noch  auf  lange  Zeit  hinaus  der  ärztlichen  Über- 
wachung. 

Die  sympathisclien  Erkrankungen. 

Diagnose.  - —  Als  sympathische  Erkrankungen  faßt  man  alle  die  krank- 
haften Folgezustände  zusammen,  die  nach  stattgehabter  Verietzung  oder  nach 
atrophischer  Schrumpfung  des  einen  Auges  auf  dem  andern  gesunden  Auge  zur 
Entwickelung  gelangen.  Es  ist  allerdings  nicht  immer  möglich,  mit  Sicherheit  die 
Erkrankung  des  zweiten  Auges  auf  die  alte  Verletzung  oder  die   Phthisis  des 
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anderen  Auges  zurückzubeziehen,  bei  Vorhandensein  derartiger  Laesionen  auf 
dem  einen  Auge  wird  man  aber  stets  geneigt  sein,  die  Erkrankung  des  zweiten 
Auges  als  eine  sympathische  aufzufassen.  Die  sympathischen  Erkrankungen  zer- 
fallen in  zwei  Gruppen:  in  die  sym/mtliische  Reizung  und  in  die  sympa- 
thische Entzündung. 

Das  Kranklieitsbild  der  sympathischen  Reizung  ist  kein  einhcitliciies. 
Das  eine  Mal  sind  sensible  Störungen  wie  periorbitale  Schmerzen,  Photopsien. 
Lichtscheu  im  Vordergrunde;  das  andere  Ma!  sind  die  Störungen  mehr  sen- 
sorischer Art  und  können  von  leichter  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  ge- 
ringer Einengung  des  Gesichtsfeldes  sich  bis  zur  sympathischen  Amblyopie 
steigern;  in  andern  Fällen  ist  vornehmlich  der  Muskelapparat  befallen,  Lähmung 
oder  Parese  der  Accommodation,  Krämpfe  des  Ciüarmuskels,  clonische  und 
tonische  Krämpfe  des  M.  orbicularis  können  auftreten;  in  einer  weiteren  Zahl 
von  Fällen  sind  es  secretorisclie  Störungen  wie  übermäßige  Tränensecrelion, 
die  das  Krankheitsbild  beherrschen.  Alle  diese  ki^nkhaften  Erscheinungen 
können  isoliert  oder  vereint  auftreten  und  Fälle,  in  denen  der  gesamte 
Symptomencomplex  zur  Ausbildung  kommt,  bekommen  ein  ganz  bedrohliches 
Aussehen.  Ein  Punkt  ist  aber  festzuhalten:  Unter  welcher  Form  auch  immer 
die  symjiathische  Reizung  auftritt,  nie  ist  sie  infectiösen  Ursprungs,  sie  beruht 
vielmehr  auf  einer  Reizung  der  Ciliarnerven  des  kranken  Auges,  die  wahr- 
scheinlich auf  dem  Wege  des  Reflexes  durch  Vermittelung  der  nervösen 
Centren  auf  die  Ciliarnerven  des  gesunden  Auges  hinü hergeleitet  wird. 
(Leber). 

Diese  Tatsache  trennt  von  Orunii  aus  die  sympathische  Reizung  von  der 
sympathischen  Entzündung,  weich  letztere  stets  als  infecliöseti  Ursprungs  be- 
trachtet werden  muß.  Unter  3  Formen  stellt  sich  die  sympathische  Entzündung 
dar.  Die  häufigste  und  schwerste  Form  ist  die  fibrinöse  Iridochoroiditis  mit 
mäßiger  Trübung  des  Glaskörpers.  Die  zweite  Form,  die  Iridochorioiciitis 
serosa,  verläuft  milder  und  ist  wesentlich  gutartiger.  Die  dritte  Form  ist  die 
sympathische  Papillorelinitis,  die  übrigens  immer  mit  einer  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenen  Iridochorioiditis  vergesellschaftet  ist. 

Mit  Abticht  sprrclie  Ich  von  „(ympiihtschcn  ErkiinVungcn",  di  dlcicr  lUgcincine  Ausdruck 
nichB  vorwiKiin»")  und  der  lonit  gcbriuclitlchr  Sunmclnime  „lympiUiiichE  Ophlhaloiic"  liicht  lu 
Vo-wIrrunK  Veranluiunj  eibt.  Wenn  ludi  du  Knnkhellsbild  drr  sympUh liehen  Allfctionen  ein 
nunnliciaches  isl  ond  «  sich  nicht  imniEr  um  eine  EnUflndunE  der  Irie  oder  Adcrhiut  allein  zu  handeln 
braucht,  so  isl  doch  der  Uvealtractus  das  am  hluhciten  befallene  Or^Jn  dei  Augn;  aus  dluein  Orunde 
Mdt  Irii  es  IUI  iweckmlssig,  die  synpalli liehen  Atfeellonen  in  du  CaplUI  über  die  Behiiidlung  det  Iris- 
crknnknngen  e'nzii rubrizieren.  —  Noch  andere  Arien  lympilhischtr  Erkrankungen  als  die  oben  anEeiülit- 
Ica  lind  beschrieben  icotden.  Nuel,  Mooren  und  andere  wollen  einfache  Sehne rveniirophie  auf  vya.' 
pUhiirhrr  Basis  beobaebtel  haben.  Deulschaiinn  bericklel  über  sympathische  Canjunctivills  und  Ken- 
Ulis.  Die  verölfrntl lebten  fiilt  ilnd  indessen  noch  viel  zu  gering  an  Zahl  ah  diB  ein  abschlieOendes 
Urteil  (nGglich  wäre;  die  sympitfaische  Natur  ditser  Kiankheiten  muR  vorerst  noch  in  Präge  geslillt 
bleibin. 

Behandlung.  —  a)  Sympathische  Reizung.  —  Die  sympathische  Rei- 
zung beruht  auf  Junctioneüen  Störungen,  die  sympathische  Entzündung 
auf  Infection;  auf  der  Verschiedenheit  in  der  Natur  beider  basiert  auch  die 
Verschiedenheit  in  Prognose  und  Behandlung.   Das  radikale  Mittel  zur  Heilung 
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dtr  sympathischen  Reizung  ist  Beseitigung  derReizi|ijelle.  Zunädisl  versucht  man 
es  mit  einer  friedlichen  Therapie;  man' verordnet  Ruhe,  Aufenthalt  im  Dtinkei- 
zimmer,  warme  Überschläge  und  die  übrigen  antiphlogistischen  Maßnahmen. 
Erst  wenn  friedliche  Therapie  resultallos  bleibt,  schreitet  man  zu  dem  radikalen 
Mittel  der  Eniicleation  des  sympathisierenden  Auges;  die  Enucleation  ist  aber  nur 
dann  gestattet,  wenn  alles  Sehvermögen  aufdem  sympathisierenden  Augeerloschen 
sein  sollte.  Die  Enucleation  beseitigt  rasch  den  Reizzustand  des  sympathisierten 
Auges,  ja  manchmal  sieht  man  direkt  im  Anschluß  an  die  Enucleation  alle  Erschei- 
nungen mit  einem  Schlage  zurückgehen.  Die  Prognose  der  sympathischen 
Reizung  ist  also  eine  relativ  günstige;  die  Enucleation  des  sympathisierenden 
Auges  genügt  in  jedem  Falle  zur  Heilung,  Um  den  Kranken  die  Entstellung 
der  Einäugigkeit  zu  ersparen,  hat  man  zum  Ersatz  für  die  Enucleation  die 
Neurolomie  optico-ciliaris  erdacht.  Dieser  Eingriff  ist  aber  nicht  geeignet,  die 
Enucleation  zu  verdrängen,  da  man  mit  ihm  nur  einen  Augenblickserfolg, 
keine  Dauerwirkung  erzielt.  Die  durchschnittenen  Ciliarnerven  regenerieren 
sich  eben,  wachsen  in  den  Bulbus  hinein  und  geben  dem  Auge  seine  Sensi- 
bilität wieder.  Es  kommt  nun  auch  vor,  daß  nach  bereits  vollzogener  Enu- 
cleation sympathische  Reizung  auftritt.  In  solchen  Fällen  richtet  man  sein 
Augenmerk  zunächst  auf  die  Prothese,  die,  wenn  sie  nicht  mehr  tadellos  ist 
oder  schlecht  sitzt,  durch  eine  neue  ersetzt  werden  muß.  Man  sucht  sorg- 
fältig die  leere  Augenhöhle  ab,  ob  der  Bindehautsack  sich  nicht  in  einem 
Enlzündungszustand  befindet,  ob  nicht  das  orbitale  Endstück  der  Sehner\-en 
auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Eintretenden  Falles  müsste  nachträglich  das  Seh- 
nervenendstück reseciert  werden. 

b)  Sympathische  Entzündung.  -  Weit  ungünstiger  gestaltet  sich 
der  Verlauf  der  sympathischen  Enb'-ündung,  Daß  die  sympathische  Ent- 
zündung infectiösen  Ursprungs  ist,  darüber  besteht  wohl  allerorts  kein  Zweifel, 
der  Streitpunkt  ist  nur,  wo  die  Quelle  der  Infektion  zu  suchen  ist.  Die 
einen  suchen  die  Infectionsquelle  im  sympathisierenden  Auge;  den  Weg,  den 
die  Infection  nimmt,  um  in  das  zweite  Auge  zu  gelangen,  wäre  nach  Berlin 
die  allgemeine  Circulation,  nach  Leber  und  Deulschmann  die  Lymph- 
scheiden der  Sehnerven  durch  Vermittlung  des  Chiasmas.  Die  andern  halten 
es  gar  nicht  für  nötig,  den  Sitz  der  Infektion  im  ersterkrankten  Auge  anzu- 
nehmen, die  Infedionsquelle  könne  sonstwo  im  Organismus  gelegen  sein,  die 
von  ihr  fortgeschwemmten  Keime  würden  in  dem  durch  den  Reiz  des  sym- 
pathisierenden Auges  geschädigten  zweiten  Auge  einen  Ort  geschwächter 
Widerstandskraft  finden,  der  ihrer  Ansiedlung  die  Wege  ebene.  Diese  von 
Schmidt- Rimpler  und  Panas  vertretene  Theorie  käme  also  auf  die  Annahme 
einer  Art  Autointoxication  hinaus.  Wie  dem  auch  sei,  über  die  infectiöse 
Natur  der  sympathischen  Entzündung  besteht  kein  Zweifel  und  demgemäß 
gestaltet  sich  auch  die  Behandlung. 

Gleichwichlig  wie  die  locale  ist  die  Allgemeinbehandlung.  Von  dem 
Gesichtspunkt  einer  inneren  Desinfedion  aus  leitet  man  eine  intensive  Queck- 
silberkur  ein,  deren  Wirkung  durch  leichte  Abführmittel,  Schwitzprozeduren 
und  Diuretica  unterstützt  wird. 
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In  welcher  Weise  man  Quecksilber  darreicht,  ist  ohne  prinzipielle  Bedeutung.  Alan  kann  inner- 
lich Calomel  in  kleinen  Dosen  geben,  man  kann  die  Schmierkur  verordnen  oder  man  verleibt  das  Queck- 
silber in  Form  intrjimusculärer  Injectionen  ein.  Für  letztere  Darreichungsform  eignet  sich  besonders 
das  Quecksilber joJidöl,  nach  Panas  n«ch  folgender  Formel  hergestellt: 

Hydrnrgyri  bijodati 0,12 

Oiei  olivarura  in  alcoholo  bene  lavati  et  sterilisatt  .  .  30,0 
Hiervon  injiciert  man  täglich  eine  Pi  avazspritze  mitten  indie  GlutaeaJmuskulatur.  Eine  Spritze,  d.h.  I  ccm, 
enttiilt  0,004  Hg  J20.  Quecksilber,  in  dieser  Art  und  Dose  einverleibt,  wird  ausgezeichnet  vertragen  und 
ist  viel  wirksamer  als  in  seinen  andern  Präparaten.  In  schweren  Fällen  verdoppelt  man  die  Dosis  und  gibt 
täglich  2  Injectionen.  —  Die  von  Louis  Dor  (Lyon)  begonnenen  organotherapeutischen  Versuche  wurden 
meines  Wissens  nicht  fortgesetzt.  Dor  injicierte  in  schweren  Fällen  sympathischer  Ophthalmie  Ciiiar- 
körperextract  vom  Rinde  subcutan.  Ueber  einen  nennenswerten  Erfolg  ist  nichts  bekannt  (vergl.  Annal. 
d'oculstiqug  CXVIl  S.  366  und  CXVIII  S.  19,    sowie  Sitzungsberichte  der  franz.  ophih,  Qeseltschaß  1897). 

Die  locale  Behandlung;  der  sympathischen  Entzündung  verteilt  sich 
auf  das  sympathisierende  und  auf  das  sympathisierte  Auge.  Das  sympathisierende, 
Auge  muß,  sofern  es  völlig  blind  ist,  sofort  enucleiert  werden.  Die  Heraus- 
nahme des  sympathisierenden  Auges  ist  allerdings  ganz  selten  mehr  im  Stande, 
den  Gang  der  sympathischen  Erscheinungen  aufzuhalten;  wenn  man  sich 
aber  nicht  dem  Vorwurf  einer  Unterlassungssünde  aussetzen  will,  so  wird 
man  auf  die  Beseitigung  des  Missetäters,  des  kranken  und  unbrauchbaren  Auges 
nicht  verzichten.  Bei  der  Enucleation  hat  man  Acht,  den  Sehnerven  möglichst 
weit  vom  Bulbus  entfernt  in  der  Tiefe  der  Orbita  zu  durchschneiden. 
Nur  die  radicale  Entfernung  des  ersterkrankten  Auges  hat  einen  Zweck, 
conservative  Methoden  wie  die  Neurotomia  optico-ciliaris  sind  naturgemäß 
hier  völlig  unangebracht.  Es  gibt  nun  auch  Fälle,  in  denen  die  sympathische 
Entzündung  erst  einige  Wochen  nach  der  prophylactischen  Enucleation 
auftritt.  Die  Annahme  eines  Zurückbleibens  von  Infectionskeimen  im 
Sehnervenstumpf  hat  die  Empfehlung  hervorgebracht,  in  den  Sehnerven- 
stumpf einige  Tropfen  einer  l>igen  Lösung  von  Hydargyr.  cyanatum  zu 
injicieren  ')  oder  das  centrale  Sehnervenende,  sofern  es  auf  Druck  schmerz- 
haft ist,  zu  resecieren;  um  nichts  unversucht  gelassen  zu  haben,  wird  man 
eintretenden  Falles  sich  an  diese  Empfehlung  halten  können.  Da  man 
nie  weiß,  wie  der  Proccß  auf  dem  sympathisch  afficierten  Auge  endet, 
so  darf  man,  wie  gesagt,  das  ersterkrankte  Auge  nur  dann  enucleieren, 
wenn  jedes  Sehvermögen  auf  ihm  erloschen  ist.  Besitzt  dasselbe  auch 
nur  noch  den  geringsten  Grad  von  Sehvermögen,  so  wird  man  im  Gegenteil 
alles  aufbieten,  es  zu  erhalten  und  durch  eine  Behandlung,  welche  der 
entspricht,  die  man  dem  sympathisierten  Auge  angedeihen  läßt,  seinen  Zustand 
zum  bessern  zu  wenden. 

Das  sympathisch  afficierte  Auge  wird  zunächst  einer  energischen 
Atropinbehandlung  unterworfen.  Wenn  Atropin  schlecht  vertragen  wird,  so 
gibt  man  Duboisin  oder  brom wasserstoffsaures  Scopolamin.  Das  Mydriaticum 
wirkt  allerdings  nur  zu  Beginn  der  Erkrankung  gut,  später  erweitert  sich  die 
Pupille  immer  schlechter.  Beim  geringsten  Anzeichen  von  Span nungszu nähme 
muß  man  mitdem  Mydriaticum  aussetzen.  Aufenthalt  im  verdunkelten  Zimmer 
solange  als  die  Reizerscheinungen  anhalten,  häufig  erneuerte  heiße  Überschläge 
ev.  subconjunctivale    Sublimatinjectionen   vervollständigen    die   Therapie.     Es 
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r  früher  vielfach  üblich,  sympathisch  afficierie  Augen  mit  einer  oder  mehreren 
Iridectomien  zu  bedenken.  Die  Iridedomie  sollte  einen  dreifachen  Zweck 
erfüllen,  sie  sollte  die  Entzündung  bekämpfen,  den  etwa  gesteigerten  Augen- 
druck herabsetzen  und  gleichzeitig  die  Sehschärfe  verbessern.  Der  entzündungs- 
hemmende Einfluß  der  Iridectomie  ist  aber  mehr  als  fraglich,  die  gewöhnliche 
Folge  einer  im  vollen  Entzündungsstadium  ausgeführten  Iridectomie  ist 
vielmehr  keine  Abnahme,  sondern  eine  beträchtliche  Zunahme  der  entzünd- 
lichen Erscheinungen  und  Drucksteigerung,  die  der  Wirkung  der  Miotica 
nicht  weicht,  wird  unter  solchen  Umständen  viel  besser  mit  Skleroloniien 
und  wiederholter  Paracentese  der  Hornhaut  bekämpftals  mitlridectomie.  Was 
schließlich  die  optische  Seite  der  Iridectomie  betrifft,  so  hat  es  sicherlich  keinen  Sinn, 
ein  Colobom  zu  einem  Zeitpunkt  anschaffen,  wo  es  jeden  Augenblicke  durch 
frische  Exsudate  verlegt  werden  kann.  Kurz,  man  läßt  ein  sympathisch 
erkranktes  Auge  operativ  in  Ruhe,  es  sei  denn,  daß  ein  zwingender  Gegen- 
grund vorliegt. 

Ebenso  wichtig,  vielleicht  wichtiger  als  die  Behandlung,  die  so  oft  dem 
fatalen  Ausgang  nicht  aufzuhalten  vermag,  ist  die  Verhütung  der  symjwlhischen 
Entzündung.  Erste  Bedingung  für  eine  weitausschauende  Prophylaxe  ist 
exacte  Kenntnis  der  Laesionen,  die  eine  sympathische  Affection  des  anderen 
Auges  hervorzurufen  im  Stande  sind.  Unter  diesen  Läsionen  stehen  in  erster  Linie 
die  perforierenden  Verletzungendes  Augapfels  und  zwar  besonders  die  der 
Ciliarkörpergegend  und  die,  bei  denen  ein  Fremdkörper  im  Augeninnern 
zurückgeblieben  ist.  Außerdem  vermag,  allgemein  ausgedrückt,  jedes  atrophische 
Auge,  welches  auch  die  Ursache  seiner  Atrophie  sei,  die  Quelle  für  eine  sym- 
pathische Entzündung  seines  Partners  abgeben.  Von  dieser  allgemeinen 
Regel  macht  einzig  die  durch  PanOphthalmie  entstandene  Atrophie  eine 
Ausnahme;  sympathische  Entzündung  nach  panophlhahnischer  Schrumpfung 
gehört  zu  den  allerseltensten  Ereignissen.  Die  Panophthalmie  zerstört  von 
Grund  aus  die  Ciliarnerven  und  schaltet  jede  Möglichkeit  einer  von  ihnen 
ausgehenden  Reizung  aus,  siebildet  gewissermaßen  den  besten,  wenn  auch 
nicht  absolut  sicheren  Schutz  gegen    sympathische   Entzündung. 

Vor  allem  sind  es  die  inficierten  Verletzungen,  die  das  gesunde  Auge 
mit  sympathischer  Afficierung  bedrohen.  Von  Infection  freigebliebene  Wunden 
geben  keinen  Grund  zu  Befürchtungen.  Das  entscheidende  Moment  für  die 
Zukunft  liegt  in  dem  Hinzutreten  oder  dem  Fernbleiben  einer  Infection.  Ob 
eine  Infection  der  Wunde  vorliegt  oder  nicht,  ist  indessen  nicht  immer  leicht 
zu  erkennen.  Wenn  sogleich  zu  Beginn  in  den  ersten  Tagen  nach  dem  Unfall 
die  Wundränder  sich  infiltrieren,  der  Vorderkam merinhall  und  der  Glaskörper 
sich  trübt,  Chemosis  und  heftige  Ciliarinjection  auftreten,  dann  ist  allerdings 
kein  Zweifel,  daß  eine  Wundinfection  vorliegt.  Anders  liegen  aber  die  Ver- 
hältnisse, wenn  acutere  Erscheinungen  ausbleiben.  Zur  Beurteilung  solcher 
Fälle  halte  man  daran  ifest,  daß  bei  aseptischem  Wundverlauf  Rötung  und 
Entzündung  in  wenigen  Tagen  zurückgehen  und  die  Wundränder  rasch  ver- 
narben, während  bei  gegenteiligem  Verlaufe  die  Pupiliarreaction  träge  wird, 
die  Pupille  sich  schlecht  auf  Atropin  erweitert,  Lichtscheu  und  Tränen  bestehen 
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bleiben  und  die  circumcorneale  Injeclion  nie  ganz  verscliwindet.  Durch 
heiße  Umschläge,  Bkilentziehungen  an  der  Schläfe,  Atropineinträiifelungen  und 
eine  intensive  Quecksilberkur  wird  man  versuchen,  des  Reizzustandes  Herr  zu 
werden,  indem  man  sich  bereit  hält,  bei  der  geringsten  Drohung  einer  Sym- 
|)athisierung  des  andern  Auges  zur  Enucleation  des  kranken  Auges  zu  schreiten. 
Ein  ganz  besonders  befürchtetes  Ereignis  ist  plötzliches  Sinken  des  intraocu- 
laren  Druckes  auf  dem  verletzten  Auge,  solche  plötzliche  Spannnungsver- 
minderung  ist  vielfach  der  Vorbote  der  sympathischen  Entzündung  und  fordert 
zu  energischem  Handeln  auf.  Druckschmerzhaftigkeit  der  Ciliarkörpergegend 
des  verletzten  Auges  ist  immer  ein  mahnendes  Zeichen,  das  aber  nicht  die 
Wichtigkeit  besitzt,  die  man  ihm  bisher  zugeschrieben  hat.  es  kann  öfters 
fehlen  (Schniidt-Rimpler,  Schirmer),  sei  es,  daß  der  abgehobene  Clliarkörper 
der  Betastung  nicht  mehr  zugänglich  ist,  sei  es,  daß  die  Entzündung  zu  wenig 
ausgeprägt  ist,  um  sich  durch  Druckschmerz  zu  äußern. 

Außer  den  eröffnenden  Verletzungen  des  Augapfels,  zu  denen  natur- 
gemäß auch  unsere  augenärztlichen  Operationen  gehören,  gibt  es  noch  andere 
Laesionen,  wie  adhacrenle  Leucome,  subconjunctivale  Rupturen  ii.  dergl.,  die 
sympathische  Entzündung  zu  veranlassen  im  Stande  sind,  aber  immer  ist  eine 
Infeclion  mit  im  Spiele.  Wenn  eine  Staroperation  eine  sympathische  Entzün- 
dung des  andern  Auges  im  Gefolge  hat  -  glücklicherweise  ein  ganz  seltenes 
Vorkommnis  -  ,  so  ist  es  nicht,  wie  man  früher  annahm,  die  Reizung  der 
Ciliarnerven  tiurch  Einklemmung  von  Irisfragmenten  oder  Kapseltrümmern 
zwischen  die  Wundlefzen,  die  die  Sympathisierung  des  andern  Auges  hervor- 
rief, sondern  das  auslösende  Moment  war  eine  Infection,  wie  es  auch  die  in 
solchen  Fällen  nie  fehlende  Iritis  und  Cyclitis  ausweist.  Kurz,  jede  sympa- 
thische Entzündung  ist  infectiösen  Ursprungs  und  jede  Augenwunde  ist  desto 
mehr  befähigt,  sie  her\'orzu rufen,  als  sie  selbst  einer  Infection  zum  Opfer 
gefallen  ist. 

Das  Glaucom. 

Diagnose  und  Verlauf.  —  Das  Olaucom  gehört  eigentlich  nicht  in 
den  Rahmen  der  Iriserkrankungen,  seine  Einreihung  in  dieses  Capitel  und 
seine  Besprechung  im  Anschluß  an  die  Chirurgie  der  Iris  erschien  aber  zweck- 
mäßig, da  das  wirksamste  Mittel  zu  seiner  Bekämpfung  eine  Irisoperation,  die 
Iridedomie  ist.  Das  Symptom,  das  allen  glaucomatösen  Erkrankungen  gemein 
ist,  ist  die  Erhöhung  des  intraocularen  Druckes.  Die  Drucksteigerung  macht 
entweder  das  Wesen  der  Krankheit  selbst  aus  oder  ist  nur  ein  Symptom, 
eine  Folge  anderweitiger  krankhafter  Zustände  am  Auge;  im  ersten  Falle  spricht 
man  von  primärem  Olaucom,  dessen  wirkliche  Ursache  uns  noch  immer  un- 
bekannt ist,  im  zweiten  von  secundärem  Olaucom.  Dieser  Abschnitt  ist  dem 
primären  Glaucom  gewidmet;  das  secundäre,  das  bekanntlich  Folge  totaler 
hinterer  Synechie,  adhaerenler  Leucome,  intraocularer  Tumoren  u.  s.  w.  ist^ 
bleibt  unberücksichtigt.  Je  nachdem  die  Drucksteigerung  auf  einem  bis  dahin 
scheinbar  gesunden  Auge  plötzlich  zum  Ausbruch  kommt  oder  die  Spannung 
in  allmählicher  Progredienz  in  die  Höhe  gehl  und  dem  Auge  dabei  Zeit  läßt, 
Chirurgie  des  Auges    -  Terrien 
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sich  den  neuen  Druck  Verhältnissen  anzupassen,  hat  man  das  acute  oder  das 
chronische  Olaucom  vor  sich.  Das  clironische  Glaucom  nennt  man  ein/ach, 
wenn  die  Spannungserhöhung  ohne  wesentliche  Reizerscheinungen  einhergeht, 
inflammatorisch,  wenn  das  Gegenteil  der  Fall  ist. 

aj  Acutes  Glaucom.  Das  Wesen  des  acuten  Glaucoms  ist  sein 
remittierender  Characler.  Anfälle  von  heftigster  Dnicksleigerung  mit  inten- 
siven Entzündungserscheinungen  wechseln  mit  völlig  freien  Intervallen  ab. 
Dem  eigentlichen  Glaucomanfall  gehen  in  der  Regel  prodromale  Anfälle 
voraus.  Im  Anschluß  an  eine  Ohermüdung  oder  an  ein  reichliches  Mahl 
oder  ohne  nachweisbare  Ursache  stellt  sich  solch  ein  prodromaler  Anfall  ein; 
das  Sehen  trübt  sich  plötzlich,  der  Kranke  hat  die  Empfindung,  alles  durch 
einen  grauen  Rauch  hindurch  zu  sehen  und  regenbogenfarbige  Ringe  treten  um 
Lichtflammen  auf. 

Drei  Zeichen  sind  es,  die  auf  der  Höhe  des  prodromalen  Anfalls  nie  fehlen 
und  deren  Nachweis  die  glaucomatöse  Natur  der  Erkrankimg  sicherstellt. 
Das  erste  Zeichen  ist  die  Erweiterung  and  die  träge  Reaction  der  Papille 
des  kranken  Auges  gegenüber  der  des  gesunden,  das  zweije  die  Trübung 
und  das  matte  Aussehen  der  Hornhaut,  das  dritte  die  Erhöhung  des 
intraocularen  Druckes.  Der  Hauptgrund  für  die  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe ist  die  Trübung  und  Mattheit  der  Hornhaut,  wovon  besonders  ihre 
centralen  Teile  befallen  sind;  die  Hornhaut  gleicht  einem  angehauchten 
Glase. 

Der  prodromale  Anfall  dauert  nur  kurze  Zeit;  nach  einigen  Minuten,  in 
schweren  Fällen  nach  einigen  Stunden  kehrt  das  Auge  zur  Norm  zurück. 
Aber  der  Anfall  kommt  wieder.  Nach  verschieden  langer  Zeit,  nach  Tagen 
oder  Wochen,  stellt  sich  der  zweite  Anfall  ein,  diesem  folgt  der  dritte  und  so 
geht  es  fort,  die  freien  Intervalle  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  verkürzen 
sich  immer  mehr,  bis  auf  einmal  das  mehr  oder  weniger  lange  Prodromal- 
stadium in  einem  acuten  Glaucomanfall  sein  Ende  findet  Zwischen  dem 
acuten  und  prodromalen  Anfall  besteht  im  Grunde  genommen  nur  ein 
Gradunterschied,  der  acute  Anfall  ist  nichts  weiter  als  ein  heftigerer,  aus- 
gesprochenerer prodromaler  Anfall.  Das  typische  acute  Glaucom  mit  seiner 
heftigen  Ciliarinjeclion,  seinen  furchtbaren  periorbitalen  Schmerzen,  seiner 
weilen,  starren  Pupille  und  dem  brettharten  Bulbus  ist  nicht  zu  verkennen. 
Das  Augeninnere  ist  nicht  mehr  durch k'uchtbar,  die  Sehschärfe  auf  ein 
Minimum  herabgesetzt.  Der  acute  Anfall  braucht  verschieden  lange  Zeit  zur 
Rückbildung.  Je  nachdem,  nach  8,  nach  14  Tagen  lassen  die  Schmerzen 
nach,  die  Hornhaut  wird  wieder  durchsichtig,  der  Druck  sinkt  und  die 
Sehschärfe  hebt  sich  wieder,  wenn  sie  auch  gegenüber  ihrem  Stand  vor  dem 
Anfall  etwas  herabgesetzt  bleibt,  eine  leichte  Pupillenerweiterung  bleibt  ge- 
wöhnlich bestehen.  Ebenso  wie  die  prodromalen  Anfälle  kehrt  der  acute 
Anfall  wieder.  Je  kürzer  die  'Zwischenzeit  zwischen  den  einzelnen  acuten 
Anfällen  wird,  desto  unvollständiger  werden  die  Remissionen,  Auch  in  der 
Zwischenzeit  bleibt  nunmehr  das  Auge  hart    und    die    Pupille    ganz  weit; 
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von  freien  Intervallen  ist  keine  Rede  mehr,  es  hat  sich  vielmehrein  chronischer  glau- 
comatöser  Zustand  ausgebildet,  der  schließlich  mit  endgiltiger  Erblindung  endet. 

b)  Chronisches  inflammatorisches  Olaucom,  -  Der  Beginn  des  chro- 
nischen inflammatorischen  Qlaucoms  ähnelt  den  prodromalen  Anfällen  des 
acuten  Qlaucoms.  Es  treten  vorübergehende  Anfälle  von  Nebelsehen,  ver- 
bunden mit  leichter  Drucksteigerung,  auf,  die  Anfälle  sind  aber  weniger 
ausgesprochen  als  beim  acuten  Olaucom  und  die  Remissionen  weniger 
deutlich,  auch  in  den  Zwischenzeiten  bleibt  der  Druck  etwas  erhöht.  Das 
Auge  hat  so  die  Möglichkeit,  sich  in  gewissen  Grenzen  den  neuen  Druck- 
verhältnissen anzupassen.  Abgesehen  von  Ciliarinjection,  die  zuweilen  so 
gering  sein  kann,  daß  sie  der  Beachtung  entgeht,  fehlen  auffallende  äußere 
Erscheinungen;  die  Spannungsvermehrung  drückt  sich  in  der  Hauptsache 
durch  Veränderungen  des  Augenhintergrundes:  Verbreiterung  der  Venen, 
Arterienpuls,  Excavation  der  Papille  aus.  Trotz  seines  subacuten  Verlaufes 
kann  das  chronische  inflammatorische  Olaucom  ziemlich  rasch  zur  Erblindung 
führen. 

c)  Chronisches  einfaches  Olaucom.  Das  Wesen  des  chronischen 
einfachen  Glaucomes  ist  sein  schleichender  Verlauf.  Die  Drucksteigerung  ist 
wenig  ausgesprochen,  kann  ganz  fehlen  und  zeigt  sich  durch  kein  äußeres 
Symptom  an.  Es  ist  eine  Hintergrundsveränderung,  die  totale  Excavation  der 
Papille,  die  zur  Erblindung  führt.  Der  Verlauf  des  chronischen  einfachen 
Qlaucoms  ist  zuweilen  so  schleichend,  daß  der  Kranke,  so  lange  das  andere 
Auge  gut  bleibt,  noch  gar  nicht  des  schlimmen  Zustandes  des  einen  Auges  sich 
bewußt  wird  und  die  irreparable  Erblindung  dieses  Auges  nur  durch  eine 
zufällige  Untersuchung  entdeckt  wird.  Eine  Erkrankung,  die  durch  die  Gemein- 
samkeit des  ophthalmoskopischen  Befundes  dem  chronischen  einfachen  Olaucom 
ähnelt,  ist  die  von  von  Oräfe  sogenannte  Amaurose  mit  Excavation  der  Seh- 
nervenpapille.  Drucksteigerung,  die  der  systematisch  Untersuchende  beim 
chronischen  einfachen  Olaucom  eigentlich  nie  vermißt,  wenn  sie  sich  auch 
gelegentlich  dem  Nachweis  entziehen  mag,  fehlt  bei  dieser  Erkrankung  voll- 
kommen, sie  gehört  daher  auch  nicht  in  die  Zahl  der  glaucomatösen  Krank- 
heiten, schon  die  Wirkungslosigkeit  der  antiglaucomatösen  Mittel  .weist  auf 
ihre  andersartige  Natur  hin. 

Die  Verlaufsart  des  Qlaucoms  ist  für  die  Behandlung  von  eminenter 
Bedeutung.  Unsere  Therapie  ist  verschieden,  je  nachdem  die  acute,  subacute 
oder  chronische  Form  vorliegt.  Indessen  darf  man  nicht  glauben,  daß  in  der 
Praxis  die  einzelnen  Verlaufsarten  immer  scharf  von  einander  abgegrenzt 
seien,  man  begegnet  Mischformen,  wie  man  auch  die  einzelnen  Formen  in 
einander  übergehen  sehen  kann. 

Wahl  der  Behandlung.  —  Die  Behandlung  des  Qlaucoms  ist  zugleich 
chirurgisch  und  medicamentös.  Meist  combiniert  man  beide  Behandlungs- 
arten. Die  gesamte  medicamentöse  Behandlung  faßt  sich  in  der  Einträufelung 
der  Miotica  zusammen.  Wer  es  will,  kann  die  Wirkung  der  Miotica  durch 
die   bekannten     antiphlogistischen    Maßnahmen    wie    Blutentziehung,    warme 
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Ueberschläge,  Abführmittel  und  dergl.  zu  verstärken  suchen.  Die  hauptsäch- 
lich angewandten  Miotica  sind  Eserin  und  Pilocarpin.  Das  von  Laqueur  1877 
in  die  Therapie  eingeführte  Kserin  kommt  in  wässriger  oder  in  öliger  Losung 
zur  Verwendung;  die  ölige  Lösung  besitzt  eine  kräftigere  Wirkung  und  ver- 
färbt sich  nicht  rot  wie  die  wässrige  Lösung,  in  der  sich  Eserin  rasch  zu 
Rubreserin  umwandelt.  In  welchem  Vehikel  man  auch  Eserin  gibt,  über  eine 
l'/o-ige  Lösung  soll  man  nie  hinausgehen.  Das  betrachtlich  schwächer 
wirkende  Pilocarpin  wird  als  salpeter-  oder  salicylsaures  Salz  gebraucht;  es 
hat  den  Vorteil,  nicht  wie  Eserin  neuralgische  Schmerzen  hervorzurufen,  es 
muß  aber  wegen  seiner  weniger  energischen  Wirkung  für  die  leichteren 
Fälle  vorbehalten  bleiben.  Die  Miotica  wirken  gleichzeitig  pupülcn verengend 
und  druckherabsetzend;  der  Mechanismus  ihrer  druckherabsetzenden  Wirkung 
entzieht  sich  noch  unserem  Verständnis,  die  druckherabsetzende  Wirkung  selbst 
steht  aber  klinisch  unantasttjar  fest.  In  manchen  Fällen  versagen  indessen 
die  Miotica  ihren  Dienst,  wie  man  überhaupt  nicht  glauben  darf,  daß  die 
Miotica  das  Qlaucom  heilen;  ihre  Wirkung  ist  vielmehr  eine  palliative,  symp- 
tomatische; geheilt  wird  das  Olaucom  nur  durch  einen  chinirgischen  Ein- 
griff. Die  verschiedenen  druckherabsetzenden  Operationen,  als  d.i  sind: 
Paracentese  der  Hornhaut,  Sklerotomie,  Irideclomie,  haben  wir  bereits  be- 
sprochen und  ihre  s|)eciellen  Indicationen  abgehandelt;  es  erübrigt  sich  noch, 
die  jeder  Olaucomart  zukommende  Therapie  gesondert  zusammenzufassen. 

a)  Acutes  Olaucom.  —  Die  Behandlung  des  acuten  Olaucoms  richtet 
sich  nach  dem  Stadium  der  Erkrankung,  in  dem  sich  das  Auge  befindet. 
Im  Reginne  der  Krankheit  genügen  i^ur  raschen  Unterdrückung  der 
prodromalen  Anfälle  die  Miotica,  sofern  man  sie  in  starker  Dosis  als 
Eserinöl  oder  Eserin- Pilocarpingemisch  verabreicht.  Blutentziehung,  warme 
Ueberschläge,  Senffußbäder,  Purgantien  und  sonstige  antiphlogistische  Mittel 
unterstützen  die  Wirkung  der  Miotica.  Schon  im  eigensten  Interesse  des 
Kranken,  dessen  fortgesetzte  ärztliche  Ueberwachung  dringend  notwendig  ist, 
muß  man  ihn  selbst  oder  wenigstens  seine  Umgebung  auf  die  Schwere  der 
Erkrankung  und  auf  die  Wahrscheinlichkeit  neuer  Anfälle  aufmerksam 
machen.  Während  des  Anfalls  träufelt  man  Eserin  3raal  täglich  ein,  einmal 
beim  Er«'achen,  einmal  des  Mittags  und  einmal  vor  dem  Schlafengehen. 
Die  Wirkung  der  Miotica  hält  nur  7-  8  Stunden  vor,  nach  diesem  Zeitraum 
ist  ihre  Wirkung  erschöpft  und  erneute  Einträufelung  notwendig,  wenn  man 
das  Auge  unter  ständiger  Eserinwirkung  halten  will.  Nach  Ablauf  des  An- 
falles genügt  es,  zweimal  täghch  des  Morgens  und  des  Abends  Eserin  einzu- 
träufeln, indem  man  gleichzeitig  mit  der  Stärke  der  Lösung  herabgeht.  Bei 
fortgesetzt  gutem  Zustande  des  Auges  ersetzt  man  später  Eserin  zuerst  durch 
2  "/o-ige  und  schließlich  1  "/o-lge  Pilocarpin lösung.  Die  Miotica  müssen, 
wenn  man  etwas  mit  ihnen  erreichen  will,  lange  Zeit  hindurch  fort- 
gebratrdit  werden  und  das  beste  ist,  überhaupt  nie  mit  deren  Gebrauch  völftg 
auszusetzen,  denn  ein  Auge,  das  einmal  einen  prodromalen  Glaucomanfall 
dnrchgemacht  hat,  ist  stets  einem  neuen  Anfeile  ausgesetzt,  der  auch  merst 
nie  allziitaBge  auf  sich  warten  läßt     Die  Miotica   beseitigen  die  giattcmnaföse 
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on  des  Auges  nicht,  sie  sind  nur  im  Stande,  den  prodromalen  An- 
fall zu  unterdrücken  und  den  Eintritt  eines  neuen  Anfalles  hinauszuschieben. 
Wenn  weitere  prodromale  Anfälle  sich  einstellen,  so  behandelt  man  sie  in 
derselben  friedlichen  Weise  mit  Miotica  und  Antiphlogistik,  aber  nur  so 
lange  darf  man  bei  der  friedlichen  Behandlung  beharren,  als  die  Pupille  auf 
die  Miotica  gut  reagiert  und  die  Anfälle  unter  dem  Einflüsse  der  Miotica 
rasch  zurückgehen.  Wenn  aber  in  weiterem  Verlaufe  sich  die  Anfälle  immer- 
mehr häufen  und  immer  längere  Zeit  andauern,  wenn  vor  allem  die  Wirkung 
der  Miotica  zu  erlahmen  beginnt,  dann  ist  die  Zeit  für  die  medicamentöse 
Behandlung  vorüber  und  die  Notwendigkeit  einer  Iridectomie  gegeben.  Nur 
durch  die  Iridectomie,  die  um  so  mehr  Erfolg  verspricht,  je  früher  sie  ausge- 
führt wird,  ist  es  dann  möglich,  den  Prozeß  endgiltig  aufzuhalten  und  das 
Auge  zu  erhalten. 

Ganz  anders  als  die  sich  in  friedlichen  Bahnen  bewegende  Therapie  des  pro- 
dromalen Glaucoms  gestaltet  sich  die  Behandlung  des  acuten  Olauconianfalles. 
Der  acute  Olaucomanfall  verlangt  energisches  Vorgehen.  Die  Iridectomie  ist 
der  einzige  Eingriff,  von  dem  ein  durchschlagender  Erfolg  zu  erwarten  ist  und 
der  zur  Erhaltung  des  Auges  ebenso  dringlich  ist,  wie  etwa  zur  Erhaltung 
des  Lebens  eine  Tracheotomic  bei  Larynxstenose.  Ein  Allheilmittel  ist  aber 
auch  die  Iridectomie  nicht;  in  einem  Drittel  der  Fälle  etwa  versagt  sie,  wenn- 
gleich das  acute  und  subacute  Olaucom  ihr  eigentlichstes  Wirkungsfeld  dar- 
stellt. Die  Iridectomie  muß  breit  und  peripher,  man  sagt  schlüssellochförmig 
sein  (s.  Fig.  68).  Vor  Ausführung  der  Operation  stellt  man  das  Auge  unter 
die  Wirkung  der  Miotica.  Wenn  der  Druck  allzusehr  erhöht  und  die  vordere 
Kammer  bis  zur  Aufhebung  verflacht  ist,  schickt  man  der  Iridectomie  eine 
eingeschränkte  vordere  Sklerotomie  oder  noch  besser  eine  Punction  des  Glas- 
körpers mittelst  Gräfe'schen  Messers  voraus;  ein  oder  zwei  Tage  nach  dem  vor- 
bereitenden Eingriffe,  wenn  sich  die  vordere  Kammer  wieder  hergesteUt  hat, 
vollführt  man  dann  die  Iridectomie.  Durch  solches  Verhalten  beugt  man  am 
ehesten  jenen  unglücklichen  Zufällen  vor,  die,  wie  Luxation  der  Linse  oder 
schwere  intraoculare  Blutungen,  als  Folge  der  plötzlichen  Druckentlastung  in 
dem  übermäßig  gespannten  Auge  in  Scene  treten  und  den  Untergang  des 
Auges  herbeiführen  können.  Beim  absoluten  Glaucom,  wo  die  Iridectomie 
gleichfalls  gute  Resultate  gibt,  darf  man  nur  mit  äußerster  Vorsicht  an  eine 
Iridectomie  herangehen  und  erst  wenn  man  sich  über  die  Form  des  vorliegenden 
Glaucoms  vergewissert  hat.  Arteriosklerose  spricht  für  die  so  gefürchtete  hämorrha- 
gische Form  des  Glaucoms,  starke  Schwankungen  in  der  Höhe  des  herrschen- 
den Druckes  für  intraocularen  Tumor. 

Unter  Einhaltung  der  gebotenen  Vorsicht  gibt  die  Iridectomie  beim 
acuten  Glaucomanfall  ausgezeichnete  Erfolge,  der  glaucomatöse  Proceß  wird 
z\m\\  Stillstand  gebracht  und  die  Rückkehr  neuer  Anfälle  verhindert.  Nach 
der  Operation  geht  der  Druck  nach  und  nach  zur  Norm  zurück,  die  ent- 
zündlichen Erscheinungen  verschwinden  und  die  Sehschärfe  stellt  sich  in  der 
Höhe,  auf  der  sie  sich  vor  dem  Antall  befand,  wieder  her.  In  der  Folge- 
zeit kann  der  Druck  normal  bleiben  oder  er  bleibt  ganz  leicht  erhöht.    Nicht 
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immer  erzieh  man  aber  mit  der  Iridectomie  dieses  ideale  Resultat,  der  Er- 
folg der  Operation  ist  zuweilen  ganz  unbedeutend  oder  bleibt  ganz  aus  und 
der  glaucomatöse  Prozeß  schreitet  weiter,  ja  in  seltenen  Fällen  beschleunigt 
die  Iridectomie  den  fatalen  Ausgang.  Ueber  den  mulmaßlichen  Effekt  der 
Iridectomie  im  voraus  etwas  sicheres  auszusagen,  isl  unmöglidi;  immerhin 
hat  man  gewisse  Anhaltspunkte  zur  prognostischen  Beurteilung  des  einzelnen 
Falles.  Der  Effekt  einer  gelungenen  Iridectomie  soll  nämlich  ein  dreifacher  sein: 
Druckherabsetzung,  Beseitigung  der  Schmerzen,  Wiedererhöhung  der  Seh- 
schärfe auf  den  Stand  vor  dem  Anfalle.  Dieser  dreifache  Effekt  trilt  nun 
nicht  in  allen  Fällen  in  seinem  vollen  Umfange  ein  und  es  ist  die  _  Dauer 
des  Anfalles,  was  hierbei  den  Ausschlag  gibt.  Wenn  die  Iridectomie  früh- 
zeitig vorgenommen  wird,  sagen  wir  am  2.  oder  3.  Tage  nach  Beginn  des 
Anfalles,  zu  einer  Zeit,  wo  Ncizhaut  und  Sehnerv  durch  den  übermäßig  ge- 
steigerten Druck  noch  nicht  allzusehr  gelitten  und  noch  keine  endgiltige  Ein- 
bulJe  in  ihrer  Funklionsfähiekeit  davongetragen  haben,  dann  darf  man  auf 
einen  vollen  Erfolg  der  Operation  hoffen  und  neben  Dnickverminderung  und 
Schmerzbeseitigung  auf  völlige  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  rechnen. 
Ungünstiger  gestalten  sich  die  Aussichten,  wenn  der  Arzt  erst  einige  Tage 
nach  Beginn  des  Anfalles,  oder  gar  noch  später  einzugreifen  in  die  Lage 
kommt,  und  sollte  gar  die  Lichtempfindung  und  die  Projection  mangelhaft 
geworden  sein,  so  darf  man  überhaupt  nicht  mehr  einen  vollen  Erfolg  in  Aus- 
sicht nehmen;  selbst  eine  gelungene  Iridectomie  ist  dann  nicht  mehr  im 
Stande,  ein  gutes  Sehvermögen  wiederherzustellen ;  das  Auge  wird  zwar  weich 
und  die  Schmerzen  gehen  zurück,  aber  es  resultiert  eine  bleibende  mehr 
oder  weniger  hochgradige  Herabsetzung  der  Sehschärfe.  Ein  weiterer  wich- 
tiger prognostischer  Factor  ist  das  Alter  des  Patienten;  die  Verlaufsweise  des 
Olaucoms  ist  voraussichtlich  imi  so  schwerer,  je  älter  der  Patient  ist.  Der 
momentane  Erfolg  der  Iridectomie  wird  vielfach  durch  spätere  neue  Anfälle 
in  Frage  gestellt;  als  weiteres  Hilfsmittel,  das  zum  Teil  ausgezeichnete  Re- 
sultate ergibt,  bleibt  dann  noch  die  Ulclomie,  d.  i.  die  Punklion  der  Leder- 
haul  in  der  alten  0|)erationsnarbe  oder  nach  rückwärts  davon.  Wenn  auch 
dieses  Mittel  fehlschlägt,  so  zögere  man  nicht,  dem  Rate  von  Oräfe's  zu 
folgen  und  an  der  dem  ersten  Eingriff  gegenüberi legenden  Stelle,  also  nach 
unten,  trotz  der  daraus  entstehenden  Blendung  eine  neue  Iridectomie  an- 
zulegen. 

Nach  Ablauf  des  acuten  Anfalles  müssen  die  Miotica  in  jedem  Falle 
noch  lange  Zeit,  mehrere  Monate  hiodurch  fortgebraucht  werden,  gleichgiltig,  ob 
neue  Anfälle  auftreten  oder  nicht.  Erst  wenn  man  sich  überzeugt  hat,  daß 
die  Iridectomie  den  glaucomatösen  Prozeß  endgiltig  zum  Stillstand  gebracht 
und  jede  Neigung  zu  Druckerhöhung  beseitigt  hat,  darf  man  mit  den  Miolica 
aussetzen.  Da  der  Sphincler  nicht  mehr  in  seinem  ganzen  Umkreis  existivl, 
so  möchte  es  auf  den  ersten  Anblick  als  ausgeschlossen  erscheinen,  daß  die 
Miolica  noch  nach  vollzogener  Iridectomie  eine  Wirkung  entfallen  könnten; 
dem  ist  aber  nicht  so,  ihre  Wirkung  isl  gerade  so  kräftig  wie  zuvor  und  ge- 
nügt   vollkommen  zur    Bekämpfung    jener    kleinen    Anfälle   vorübergehender 
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Drucksteigerung,  die  auch  trotz  der  Iridectomie  nicht  ausbleiben.  Diese  Er- 
fahrungstatsache ist  ein  Beweis,  daß  die  Wirksamkeit  der  Miotica  nicht 
einzig  und  allein  in  der  von  innen  erzeugten  Pupillenverengerung  zu  suchen 
ist;  es  wäre  völlig  verfehlt,  aus  rein  theoretischen  Erwägungen  heraus  den 
Weitergebrauch  der  Miotid  nach  der  Iridectomie  aufgeben  zu  wollen. 

Zur  Bekämpfung  des  acuten  Qlaucomanfalles  ist  und  bleibt  die  Iridec- 
tomie die  Behandlung  und  die  Operation  der  Wahl,  wenn  sie  auch  weit  da- 
von entfernt  ist,  ein  unfehlbares  Mittel  zu  sein.  Das  eine  Mal  brinet  die 
Iridectomie  eine  wirkliche  Heilung  zu  Stande,  das  andere  Mal  reicht  sie  nur 
aus,  den  Proceß  auf-  und  hinzuhalten,  das  dritte  Mal  kann  sie  völlig  ihren 
Dienst  versagen.  Letzteres  ist  vor  allem  bei  der  hämorrhagischen  Form  des 
Glaucoms  der  Fall;  wegen  der  Wahrscheinlichkeit  schlimmer  Zufälle  ist  bei 
dieser  Olaucomform  ebenso  wie  beim  infantilen  Glaucom  (Bupththalmus)  die 
Iridectomie  direkt  contraindiciert;  man  beschränkt  sich  bei  diesen  Glaucomarten 
auf  weniger  eingreifende  Operationen  wie  schmale  Paracentesen,  einge- 
schränkte Sklcrotomicn  und  ähnliche  Vornahmen. 

b)  Chronisches  inflammatorisches  Glaucom.  —  Dasselbe  hält  in 
symptomatologischer  Beziehung  die  Mitte  zwischen  acutem  und  chronischem 
einfachem  Glaucom.  Die  relativ  wirksamste  Behandlungsart  des  chronischen 
inflammatorischen  Glaucoms  ist  die  Iridectomie,  die  man  entweder  im  Augen- 
blicke eines  subacuten  Anfalles  oder  während  eines  relativ  freien  Intervalles 
zur  Ausführung  bringt.  Gehäuftes  Auftreten  der  Anfälle  kann  zur  Iridectomie 
hindrängen,  die  indessen  bei  der  chronischen  inflammatorischen  Form  noch 
von  viel  unsicherer  Wirkung  ist  als  beim  acuten  Glaucom.  Die  Iridectomie 
ist  dafür  bei  der  chronischen  inflammatorischen  Form  nie  so  dringlich  wie 
beim  acuten  Glaucom  und  kann  für  den  Augenblick  durch  wiederholte  Para- 
centesen oder  Sklerotomien  ersetzt  werden.  Aus  dem  Frfolg  solcher  präpa- 
ratorischer Eingriffe  ersieht  man,  was  für  ein  Resultat  man  von  einer  Iridec- 
tomie zu  erwarten  haben  wird.  Gleich  wichtig  wie  die  chirurgische  ist  die 
medicamentöse  Behandlung  durch  die  Miotica;  die  Miotica  kommen  teils  für 
sich  allein,  teils  mit  der  chirurgischen  Behandlung  combiniert  zur  Verwendung. 

cj  Chronisches  einfaches  Glaucom.  —  Am  wenigsten  unserer  Thera- 
pie zugänglich  ist  das  chronische  einfache  Glaucom.  Die  Behandlung 
beschränkt  sich  auf  die  Verabfolgung  der  Miotica,  chirurgische  Fingriffe  sind, 
sofern  sie  nicht  direkt  Schaden  schaffen,  zum  mindesten  wirkungslos. 
Rascher  Verfall  des  Sehvermögens  ist  bei  dieser  Form  des  Glaucoms  schon 
vielfach  die  Folge  der  Iridectomie  gewesen.  Nach  einer  Statistik  von  Fuchsi 
die  39  mit  Iridectomie  behandelte  Fälle  von  chronischem  Glaucom  umfaßt, 
hat  die  Operation  in  19  Fällen  einen  Mißerfolg  und  in  20  direkt  eine  Ver- 
schlimmerunggebracht. Unsere  einzigen  Hilfsmittel  bleiben  demnach  die  Miotica; 
in  richtiger  Dose  und  unausgesetzt  angewandt,  können  sie  in  günstigen 
Fällen  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  auf  lange  Zeit  hinaus  intact  erhalten  oder 
wenigstens  auf  dem  Stande,  auf  dem  sie  sich  zur  Zeit  der  Einleitung  der  Behand- 
lung befanden.  In  ungünstigen  Fällen  geht  die  Erkrankung  aber  trotz  aller 
medicamentösen    Behandlung,   trotz    Ruhe,   Schonung   und  Fernhaltung   jeder 
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gemütlichen  Erregung  ihren  verhängnisvollen  Gang  weiter.  Wenn  nun  die 
Sehschärfe  immer  tiefer  sinkt  und  das  Gesichtsfeld  immer  mehr  sich  einengt, 
so  wird  man  sich  schließlich  doch  trotz  allen  Widerwillens  zu  einem  operativen 
Eingriffe  entschließen  müssen.  Einen  wirklichen  Erfolg  wird  man  durch 
operativen  Eingriff  nur  seilen  erzielen;  oftmals  wird  man  zufrieden  sein, 
wenn  die  Operation  wenigstens  nicht  den  Untergang  des  Auges  beschleunigt. 
Von  einer  Irideclomie  sieht  man  am  besten  völlig  ab,  man  versucht  es  mit 
eingeschränkten  vorderen  Sklcrotomien  oder  ganz  schmalen  Paracentesen, 
Eingriffen,  die  gleichzeitig  über  die  Toleranz  des  Auges  gegen  ojjerative 
Vornahmen  Aufschluß  verschaffen.  Einen  Anhaltspunkt  über  die  etwaigen 
Aussichten  einer  Operation  geben  die  Druckverhältnisse  des  Auges.  Bei 
nachweisbarer  Spannungsvermehrung  ist  die  Prognose  einer  Operation  günstiger 
und  die  Möglichkeit  einer  Besserung  des  Zustandes  durch  einen  Eingriff  nicht 
ganz  unwahrscheinlich;  fehlt  hingegen  jede  deutliche  Erhöhung  des  intraocu- 
laren  Druckes,  so  bleibt  die  Operation  wirkungslos,  sofern  sie  nicht  den  schwersten 
Schaden  für  das  Auge  nach  sich  zieht.  Eür  solche  verzweifelten  Fälle  hat 
Dianoux  sein  bereits  beschriebenes  Verfahren  der  vorderen  Sklerotomie  mit 
nachfolgender  Knetung  des  Auges  angegeben.  Schon  am  Operationsabend 
beginnt  man  mit  der  Knetung,  man  übt  hierbei  gerade  wie  bei  der  Prüfung 
des  Augendruckes  abwechselnd  mit  den  Beeren  beider  Zeigefinger  eine 
Reihe  von  Druckbewegimgen  auf  den  Bulbus  aus,  um  die  Wunden  der 
Lederhaut  zum  Klaffen  und  den  Humor  aqueus  zum  Austritt  zu  bringen. 
Die  ersten  5-6  Tage  wiederholt  man  die  Knetung  morgens  und  abends  und 
lernt  das  Verfahren  den  Patienten  an,  der  es  späterhin  selbst  ausführt,  der 
fortgesetzte  Gebrauch  der  Miotica  und  innedich  schwefelsaures  Chinin  un 
Jodkali  vervollständigen  die  Therapie. 

Wenn  trotz  aller  medicamentösen  und  chirurgischen  Behandlung  die 
Erkrankung  weiterschreitet  und  man  glaubt,  eine  Iridectomie  wegen  der  damit 
verknüpften  Gefahr  ablehnen  zu  müssen,  so  ist  man  berechtigt  als  letzte 
Rettung  eine  Sympalhikectomie  in  Vorschlag  zu  bringen  und  auszuführen. 
Die  Sympatliikcclomie  ist  noch  zu  jungen  Datums,  als  daß  ein  abschließendes 
Urteil  über  ihren  Wert  oder  Unwert  gestattet  wäre;  das  Resultat,  das  sie  in 
den  von  uns  beobachteten  Fälle  ergab,  war  kein  aufmunteriides;  wenn  vielleicht 
eine  Besserung  sich  bemerkbar  machte,  so  war  sie  jedenfalls  nicht  von 
langer  Dauer. 

Du  Wirknngsfelil  der  lriJ*«onile    M    in    erster  Linie  ilu   »cult,    in  iweller  dis  subicule  Olin" 

t  in  der  Regel 


dtri  Zuitind,  WH  lieh  flbrieens  in  AnsiuhmefiUlrn  >ucli  beim  »cuten  OUucom  ereignen  li 
nni  lu  win,  muB  die  Iridedoini«  (rilliieltig  »usgefühn  weiden,  Ueber  den  MiKhanismus,  luch  dem  iidi 
durch  die  Iriderionie  die  Regulierung  der  Driicln-erhälmisse  im  Auge  voHiielH,  sind  wir  nichl  »u!gi*lirt. 
Mehr  wisien  wir  Übet  den  inatomiKhen  ZiisUnd,  in  dem  sicli  ein  gl«uconntöses  Auge  befinden  mnB, 
dimil  eine  irideelomie  druclientipinntnd  wirlien  kann.  Der  Ort,  luI  den  es  inliommt,  ist  der  Kunnier- 
winkei.  Itt  der  Kammerwinkel  noch  erhallen  und  IBr  den  Abfluß  der  Augenflüssigkeit  gangbst,  »o  bt 
die  Iridertomie  wirkMm  und  der  Druck  geht  hcmh;  ist  der  Kammerwinkel  »ber  bereits  verödet,  so 
mufl  die  Tridectomie  notgedrungen  nnwirkuin  bleiben  (vergl.  ROCHON-DUVIQNEAUD,  la  Cllnlqm 
d^AU/flu/.  U.Januir  IWI).  —  Dis  chroniiche  inftommilorifche  und  dis  chranische  einCiche  OlaucDn 
Ihneln  sich  nur  in  tymptomatologischer  Beileliung.  in  Wirklichkeit  ist  die  Natur  beider  Erkrankungen  dne 
vBIKg  rerschiedene.    Du  chronische    Innanimalorischc  Qlaucom    schlleBt   sich    seiner   Natur    nach    dem 
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acuten  OUucom  an,  von  dem  es  in  seiner  VerUufsweise  eig^entlich  nur  graduelle  Unterschiede  aufweist 
Von  diesen  beiden  Olaucomarten  ist  das  Wesen  des  chronischen  einfachen  Olaucoms  so  grundverschieden, 
daß  man  es  mit  Unrecht  mit  diesen  beiden  zusammen  in  «ine  Krankheitsgruppe  einschließt.  —  Wenn 
man  mit  den  Miotica  eine  Wirkung  erzielen  will,  so  muß  man  sie  lange  ununterbrochen  fortgebrauchen 
lassen.  Drei  Mal  des  Tages  werden  sie  eingeträufelt:  morgens  beim  Erwachen,  zur  Mittagszeit  und 
abends  vor  dem  Schlafengehen.  Länger  als  6—7  Stunden  hält  die  Wirkung  des  Mioticums  nicht  vor  und 
das  Auge  muß  constant  unter  seiner  Wirkung  gehalten  werden,  sofern  man  etwas  erreichen  will.  In  den 
gutartigen  t^ällen  genügt  eine  2prozentige  Lösung  von  Pilocarpinum  nitricum,  in  den  schwereren  Fällen 
ffigt  man  zu  10  gr.  dieser  Lösung  0,03—0,05  gr.  Eserinum  salicylicum  oder  man  gibt  sofort  eine  Iprozentige 
Eserinlösung.  Eserin  in  wässriger  Lösung  erzeugt  einen  Krampf  des  CUiarmuskels  und  ziemlich  heftige 
Schmerzen,  während  seine  ölige  Lösung  nicht  den  geringsten  Reiz  noch  irgend  welche  Schmerzen  aus- 
löst. Schon  wegen  dieses  Umstandes  verdient  die  ölige  Lösung  vor  der  wässerigen  den  Vorzug,  ganz 
abgesehen  von  der  kräftigeren  Wirkung,  die  der  öligen  Lösung  zukommt.  Die  Ueberlegenheit  des 
Esennöles  vor  der  wässerigen  Lösung  ist  durch  die  Erfahrung  unwiderleglich  festgestellt. 


Anhang  zur  Chirurgie  der  Iris. 


Ausser  der  im  varausgelieaden  beschriebenen  vorderen  Sklerotomie  wurde 
noch  eine  Reihe  weiltrer  Verfahren  zum  Ersätze  der  Iridectomie  crdachl.  Die 
größere  Zahl  dieser  Ersatz  verfahren  richtet  sich  gegen  den  gesleigerten  inlraocu- 
laren  Druck  und  verdankt  den  schlimmen  Erfahrungen,  die  zum  Teil  mit  der  [li- 
dectomie  gemacht  wurden,  ihre  Entstehung.  Alle  diese  E^sal^ver fahren  stehen  in 
ihrer  Wirksamkeit  hinter  der  Iridectomie  zurück.  Ein  anderer  Teil  der  Ersatz- 
veifahren  wie  die  frijher  so  beliebte  optische  Iridotomie  und  die  Iridodialysis  ver- 
folgt einen  optischen  Zweck,  beide  Verfahren  sind  ebenso  wie  die  Korelysis  wenig 
mehr  im  Gebrauch. 


§  1.  -  Operation 


in,  die  gegen  den  gesteigerten  Intraocularen  Druck 
gerichtet  sind. 


/.  - 


Die  Incision  des  Iriswinkels. 


Die  Incision  des  Iriswinkels,    eine  von    de  Vincentiis    stammende  Operation, 
gehört  2war  nicht   zu  den  eigentlichen  IHsoptralionen,    wird  aber  am  zweckmäßig- 
sten im  Zusammenhange  mit  den  andern,   der  Druckentspannung   dienenden  Ope- 
d  rationen  besprochen,   zumal  da  man  sie   zuweilen   nach    der  IHethode 

4  von  PfliJger-Diaroux  mit  einer  Iridectomie  combinierl. 

'  Technik.    —    Das   VCesen   der    Incision   des    Iriswinkels   besteht 

darin,  daß  man  durch  Spaltung  der  Gewebe  des  Kammerwinkels  die 
voideren  Abflultwegc  wltderherzuslellen  sucht.  Man  benützt  hierzu 
eine  schneidende  Nadel,  mit  der  man  in  die  vordere  Kammer  eingeht 
und  die  halbe  Circnmferenz  des  Kammerwinkels  einschneidet.  Die 
von  de  Vincentiis  angegeber.e  Nadel  besieht  aus  einem  leicht  ge- 
krümmten, 20—22  mm  langen  Stiele  und  einem  3  mm  langen  sichel- 
förmigen Ende  reit  schneidender  Convexität  und  feiner  Spitze  (s.  Fig.  81). 
Außer  der  Nadel  benötigt  man  noch  Lidhalter  und  Eixationspinzette. 
Das  Auge  rruH  schon  seif  Tagen  unter  voller  Eserinwirkung  stehen. 
Unmittelbar  vor  der  Operation  wird  nochmals  Eserin  eingeträufelt 
Gegenüber  der  Einstichstelle,  am  nasalen  Ende  des  horizontalen 
Durchmessers,  faßt  dtr  Operateur  mit  der  Fixationspinzette  ganz  am 
de  Vinanilis'-  Eimhus  das  Auge  und  sticht  die  mit  der  rechten  Hand  geführte  Nadel 
sehe  Nadtl.  am  temporalen  Ende  des  horizontalen  Durchmesser  1 '.'i  mm  nach  rück- 
wärts vom  Limbus,  also  ganz  in  der  Lederhaui,  in  die  vordere  Kammer  ein.  Lang- 
sam wird  das  Instrument  von  der  temporalen  Seite  nasalwärts  In  leicht  aufsteigender 
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Richtung  vorgeschoben;  wobei  es  sich  der  Hinterfläche  der  Hornhaut  anschmiegL 
Wenn  die  Nadel  der  Einstichstelle  gegenüber  bis  in  die  Kuppe  des  Kammer  winkeis 
gelangt  ist,  dreht  man  sie  leicht  um  ihre  Achse,  sodaB  die  Schneide  nach  oben 
gegen  die  Lederhaut  sieht.  Hierauf  beschreibt  der  Operateur  mit  der  Nadel  einen 
Halbkreis,  indem  er  die  Einstichstelle  als  Hypomochlion  benutzt,  und  spaltet  hierbei 
das  Qewebe  des  Kammerwinkels.     Ist  die  Spitze  der  ,,--         -^^ 

Nadel  auf  ihrer    halbkreisförmigen  Bewegung  wieder  /  y^    \    *^\  ^^, 

in    die  Nähe   der  Einschnittstelle   gelangt,    so   richtet  /   /      ^^      \  % 

man  den  Qrilf   des  Instrumentes    auf   und   zieht  das-  ü.| ^^^ ^\  j 

selbe  vo.  sichtig  aus  der  vorderen  Kammer,  ohne  hierbei  V        ^^^       j 

die  Einstichöffnung  zu  vergrößern  (Fig.  82).     Bei  tich-  \^  / 

tigem  Vorgehen   verstopft  während  des  ganzen  Ope- 

ralionsver  aufes  der  Stiel  der  Nadel  die  Einstichölfnung        ^inschne^^fn  2  ~irismnkeis. 
und  kein  Tropfen  Vorderlc am merw asser  darf  abfließen.      Die  Nadel  wird  am  äußeren  Ende 

des  hopzontalen  Durchmessers 

Complicatlonen.  —  Die  Operation  kann  veischiedene        eingestochen,  quer  durch  die 

^,,  ,.  ,  -F-i_xi  A  vordere    Kanmer     geschoben 

Nebenverletzungen  verursachen.  Zunächst  kommt  es  „„j  entlang  der  gestrichelten 
vor,  daß  d  e  Nadel  zu  tief  in  das  Gewebe  des  Kammer-  halbkreisförmigen  Linie  durch 
winkeis  eindringt  und  de  Lederhaut  in  ihrer  ganzen  ^^"  iriswinkei  geführt. 
Dicke  durchschneidet;  man  hätte  dann  eine  Art  subconjur.ctivaler  Sklerotomie  be- 
werkstelligt, die  aber  selten  so  vollständig  sein  dürfte,  daß  nicht  stehengebliebenes 
Lederhautgewebe  einen  Irisvorfall  verhindern  würde.  Wegen  der  damit  verbundenen 
heftigen  Blutung  ist  eine  zweite  Complication,  die  Abreißung  der  Iriswurzel  von 
ihrem  Ansätze,  weit  bedenklicher.  Ohne  Bedeutung  sind  kleine  Einrisse  um  die 
Pupille,  die  durch  die  Manipulationen  mit  dem  Instrumente  entstehen  können. 

Operationserfolg  und  Indicationen.  —  Das  anatomische  Resultat  der  Operation 
ist  Spaltung  des  Gewebes  des  Kammerwinkels,  Durchschneidung  des  Ciliarmuskels, 
Eröffnung  der  Venen-  und  Lymphsinuse  sowie  des  suprachorioidalen  Raumes,  ein 
Resultat,  das  die  Operation  entweder  in  seiner  Gesamtheit  oder  wenigstens  zum 
Teil  erzielt.  Die  Incision  des  Iriswinkels  scheint  ebenso  wie  die  Irldectomie  die 
Lymphcirculation  im  Auge  zu  fördern  und  das  Ausscheidungsvermögen  des  Auges 
zu  erhöhen.  Duclos  hat  durch  Tietversuche  festgestellt,  daß  nach  der  Operation 
Injectionen  viel  leichter  in  den  serösen  Suprachorioidalraum  eindringen,  von  wo 
aus  sie  dann  in  das  Gewebe  des  Ciliarkörpers  und  die  Venen  der  Episklera  ge- 
langen. Die  Versuche  fanden  an  normalen  Tieraugen  statt  und  es  ist  fraglich,  ob 
man  die  Ergebnisse  ohne  weiteres  auf  giaucomatöse  Augen  übertragen  darf,  bei 
denen  der  Kammerwinkel  ja  immer  in  seinem  Geffige  gelitten  hat  und  durch 
Verwachsungen  der  Iriswurzel  mit  der  Lederhaut  mehr  oder  weniger  vol'ständig 
verödet  ist.  Duclos  hat  zwar  ein  Glaucomauge,  das  der  Vincentiis'schen  Operation 
unterworfen  worden  war,  anatomisch  untersuchen  können;  es  bestanden  aber  in 
diesem  Auge  bereits  derartige  destructive  Veränderungen,  daß  dieser  eine  Fall 
nicht  erlaubt,  irgend  welche  Schlüsse  zu  ziehen.  Es  bleibt  also  der  Zukunft  vor- 
behalten, über  den  Wert  oder  Unwert  der  Vincentiis'schen  Operation  zu  entscheiden, 
jedenfalls  ruht  sie  auf  rationeller  Basis.    Nach  den  Angaben  des  Autors  wäre   die 


Operation  beim  prodromalen  und  chronischen  einfachen  Olaucom  wirksam  und 
sollte  ausgefilhrt  wirden,  wenn  die  Wirkung  dar  Miotica  sieh  erschöpft  hat; 
auch  beim  HyJrophthalmus  und  beim  hämorrhagischen  Olaucom,  bei  welch  beiden 
Glaucomiormen  die  Iridectomie  ja  mtl  solchen  Oefahren  verknöpft  ist,  gäbe  die 
Incision  des  In'swinkels  günstige  R«siillatf. 

Die  Opcraiioti  tEndct  sich  bn;hrelien  bei  DE  ViNCENTliS  (Indsione  dtll'  »■■golo  irideo  nel 
Kliiicomi  RinilieoBia  del  Xlll.  Ccmgr.  dcUa  AssBC.  oftalm.  ilal.,  12-li  April  IM2  und  Annatl  di  ol- 
lalm..  XXII,  S.  MO,  1M3)  uni  bei  TAYLOR  (SulU  incislone  dell'  ineaLo  irideo.  Conlrlbuilone  alkcnra 
de]  gliuniini.  Aanali  di  ottalm .  XX,  S  117,  tSOt.).  —  De  Wecker  bcdieiK  lieh  iniWt  der  Vincentiti- 
ichefl  Nidel  d«  Orile'schen  Messen  zur  Auillhmiie  der  Oprratlon.  Mit  dem  Schmalniesser  lerorsidil 
miii  «her  viel  lelcbier  Ncbenverlelzungen  der  Hornhaut,  l'i>  und  Linie,  »ic  es  lucb  viel  ichwerer  itt, 
mil  dem  Scliaulmesser  die  Einst IchSflnuni  so  zu  verstopfen,  daß  wührend  des  Einschneiden!  des 
Kunnierwinkels  kein  Vordeckimnierwuitr  ibflieHI.  Min  bäll  lich  daher  bester  in  dis  von  dem  Autor 
der  Operition  uigeitelKne  Inslrument.  —  De  Vincenlils  räi,  die  Schneide  dir  Sidieinidel  nach  oben  und 
glelchieilie  etwas  nich  vorne  zu  richten,  bei  »olchem  Voigehen  würde  der  Schnitt  ein  wenig  hinler  der 
Homhautgrenze  gini  in  die  I^escemeli'sche  Mentbran  lillen,  wShtend  dis  Fdtntionsgewebe  des  Kira- 
merivinkels  und  der  Schlemn'sche  Kanal  DabetQhtt  bllebrn;  empfehlens werler  isl  ea,  die  Schneide  eher 
elwii  nach  rückwirts  %tetn  die  Basis  dir  Ciliarfortülie  hin  lu  drehen,  da  min  bei  dieser  Sclmltt- 
FDhrune  die  Lymph-  und  Vcnenräuate  dei  Limbus  erSfrnel  (vcrKl.  DUCLOS.  Rechetehei  sur  le  dibride- 
menl  dr  Faiigit  irldicn.  These  de  Paris  IBM».  —  Zur  Erleichlernng  der  Operation  CDiphehll  Taylor  den 
balbkieiilSrniiien  Schnitt  In  rechten  Aage  durch  die  obeie.  im  linken  durch  untere  arcumlercnz  da 
Kammerwinkels  gehen  iDliistn.  Da  nach  ■lierErfahrungderAblloll  der  AnEenllüsaliheltttetondersnicK  oben 
lu  btlm  aiincom  geheniint  isl,  ;o  ist  ei  Iroti  der  dimll  verbundenen  kleinen  Unbequemlichkeit  rilaam, 
g'undaullch  an  der  ob.-ren  Hälfte  des  Ksrnmerwinhelumkreises  zu  operieren,  e'c  ich  gültig,  um  welches 
Auge  es  stell  hiiiiteli. 

//.  —  Die  IridosklerotomU '), 
Technik.    ~    Ztir   Operaiion    benötig!    man    Lidhalter,    Fixalionspinzette  und 
Seh  mtl  messe  r.      Das  Auge    steht   schon    seit   e.nigen   Tagen   unter  Eserinwirkung. 
Etwas  unteihilb  dtfs  nasalen  Endes   des  horizontalen  Durchmessers  ganz  am  Lim- 
bus lalU  die  Fixülionspinzette  das  Auge.      Die  Punction    findet  auf  der  temporalen 
S«t(t  1  mm  nach  rückwärts  vom  Limbus  in  der  Mille  zwischen  äullerem  Ende  des 
boiitoMtatcn    und  unterem  Ende   des  veiticalen  Durchmessers  statt.      Die  Schneide 
4M  S^HMlmeiicrs  ist  hierbei  nach  abwärts  gericlitet.    Wenn  die  Spitze  des  Messers 
tfe  4h  VoHercn  Kamtner  erscheint,    durchsticht  man  die  Iris  von  vorn  nach  liinten 
WmI  tAMM  die  Klinse  7—8  mm  weit   hinter  der  Iris  vor;    hierauf  duichslichl  man 
w«  UJUtl    dfe  Iris  von   hinten  nach  vorn    und  führt    das  Messer  in  der  vorderen 
l^mmil  |«(  Stelle  der  Contrapunction,  die  gegenüber  der  Punction  ebenfalls  1  mm 
mA  HkWAiM  vi^ii  Limbus  gelegen    ist.      Nach  Vollendung  der  Transfixion  führt 
WM    wH  4*M  MeiitT    kleine  sägende  Bewegungen    aus,    um    der   Punch  tn    und 
'iiaama^  —  r-  «ine  [Ireile  von  3—4  mtn   zu   geben.     Zwischen    der   veibre  terlen 
V^MMm  WmI  OHittKpunction  bleibt  eine  mediane  Biücke  von  2—3  mm  Breite  be- 
-|]l^-  ^^  P^VIV     Man  rieht  hierauf  dis  Messer  in  die  vordere  Kammer  zurück, 
tMU  jiM  ^iMWtüftt  MCh  vorne   und  schneidet  die   restierende  Irisbrücke  durch,   in- 
-^■-.  ......  ,iib  SttUM«Jk  cegcn  die  Hornhauthinlerfläche  andrückt.    An  der  nach  dem 

^\.  ^lngcrlchtGlen  Retraction    der  Iris   und    dem  Entslehen   eines 

4^.  \  1"^«  entsprechenden  queren  Loches  in  der  Iris  erkennt  man 

^^..inpn   isl  (Fig.  84).     Ein  Tropfen  Eserin    und    ein  trockener 
.    -«  .vhmJv«  Negcn  bleibt,  beschließen  den  Eingriff. 

.    Ardl.  ^epht.,  I8S4,  5.  *8I. 
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Indidert  isl  die  Operation  bei  Zuständen  von  Drucks leigerung,  die,  wie  aus- 
gedehnte adhaeretile  Leukome,  mit  Aufhebung  der  vorderen  Kammer  und  Auf- 
bläliung  der  limleren  Kammer  infolge  Relention  des  Humor  aqueus  einhergehen. 
Bei  Zusländen,  wo  der  Druck  Steigerung  ein  Uebermaß  von  Qlaskörperllüssfgkeit 
zu  Grunde  liegt,  ist  die  Operation  zweck-  und  wirkungslos. 


Die  Iridosklerotomie  hat  den  Voiteil,  auch  bei  aufgehobener  oder  auf  ein 
Minimum  reducierter  vorderer  Kammer  ausgefühit  werden  zu  können.  Eine  Ver- 
letzung der  Linse  vermeidet  man,  wenn  man  sich  eines  ganz  feinen  Sclimalmessers 
bedient  und  sich  strikt  an  die  Minteriläche  der  Iris  hält. 


/!/.  —  Dir  combinierte  Skterotomie'). 
Technik.  —  üdhalter,  Fixationspiazette,  Lanze  und  Irispinzette  sind  die  zur 
Operation  benötigten  Inslnimente.  Djs  Auge  njufi  seit  Tagen  unter  voller  Eserin- 
Wirkung  stehen.  Lanzenschnitl  naeli  oben  durch  die  Lederhaut  1  mm  nach  rück- 
wärts vom  Limbus  wie  beim  ersten  Akt  der  Irldectomie.  Wenn  der  Schnitt  eine 
Breite  von  6  mm  erreicht  hat    (s,  Fig.  84),  zieht   man    die  Lanze  zurück.     Zur  Ver- 


r  ganz  langsam 


hütung  eines  Irisvorfalles    darf    man    das  Vorderkammerwasser 
abfließen    lassen.      Hierauf    fiihtt   man    die    Irispinzelle    ge- 
schlossen   mit   der    Concaviläl  nach  vorn    gewandt  ein    und 
la&t  die  Iris  ganz  nahe  der  Peripherie.     Anstalt  sie  aber  wie 
bei  der  liidedomie  aus  der  vordeien  Kammer  herauäzuziehen, 
übt  der  Operateur  gleichzeitig    mit    leichten  seitwärtigen  Be-      ' 
vvegungen  einen  Zug    von  oben  nach  unten  nach  der  Horn- 
imilte  zu   au»,    woduich   er    eine    etwa  6    8  mm    breite 
Irdodlalysis   des    oberen  liigabschnlltes    erzeugt    (s.  Fig.  E5).    f^ 
Ein  Tropfen  Eserin  und  Schiuliverband  beenden  den  Eingriff.   " 


Operationserfolg.  -  Die  unmitlelbAre  Folge  der  Operation  isl,  daß  sich  durcb 
die  erzeugte  Iridodi&lysis  die  vordere  Kammer  mit  Blut  füllt  Bei  der  anatomischen 
Untersuchung  so  operierter  Augen  findet  man  aber  auch  Blut  in  der  hinteren  Kam- 
mer   und  immer  eine  Mitverletzung  der  Ciliarkörpergegend.     Aus  diesen  Oröndei» 


ist  daher  die  Operation  zu  verwerfen.  Ein  ähnliches  Verfihren  hat  Knies')  er- 
dacht, der  gleichzeitig  mit  dem  Hornhautsehnitl  millelst  des  Schmal messers  eine 
[ridodialysis  bewerkstelligen  wollte. 


/f.  —  Die  partielle  periphere  Iridectomic. 
Das  Verfahren  wurde  gleichzeitig  von  Pflüger  in  der  Schweiz  und  Dianoux 
in  f^rankreich  unabhängig  von  einander  erdacht  und  bekannt  gegeben.      Die  Ope- 
ra! on  soll  mit 
Eihaltung  c 


r  erdacht  u 

der    frideclomie  ebrnbürt'gen  Wirksamkeit   den   Vorteil    der 
Jen   und  auf  Miotica  teactionsfähigen  Pupille  vetitnöpfcn.    Ein 


ähnliches  Verfahren,  die  Skleroiridectomie,  stammt  von  Terson  sen;  Terson  führte 
aber  eine  vollständige  Iridectnmie  aus,  während  nach  PflQger-Diinbux  nur  ein 
Stückchen  der  frisperipherie  mit  Erhaltung  der  centraleren  Teile  excidiert  wird. 

Technik.  —  Man  benölißl  dieselben  Instramente  wie  lur  Iridectomir.  ;  Das 
Auge  steht  unter  voller  Eserin Wirkung. 

Der  erste  Act  der  Operation  besteht  in  einer  iPundion  und  .Contrapunction 
mittelst  Sclimalmessers  l'/i  mm  nach  rückwärts  vom  Limbus  entsprechend  einem 
der  grossen  schrägen  Hoinhautdurchmesser  (vergl.  Fig.  86).  Nach  leichter  Ver- 
breiterang der  Contrapunclion  durch  die  , Schneide  des  .Messers  -zieht  man  das 
Messer  in  die  vordere  Kammer  zurück  und  dringt  mit  seiner  Spitze  in  die  Kuppe 
des  Kamm  er  winkeis  vor. 

Durch  eine  kreisbogenförmige  Bewegung,  die  man  die  Messerspilze  von 
unlen  nach  oben  durch  Senken  des  Oiitfes  ausführen  lässt,  sehneidet  man  im 
2ten  Akt  der  Operation  den  Kammerwinkel  ein.  bis  die  Klinge  horizontal  steht 
(Fig.  87  u.  88).  In  dieser  Stellung  legt  man  eine  neue  Contrapunclion  gleichfalls 
IVt  mm  nach  rückwätti  von  Limbus  durch  die   Lederhaut  an  und  zwar  an    einer 


Ber.  übtr  d.  XIII.  \ 
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genau  der  Function  in  der  Horizontalen  gegenüberliegenden  Stelle.     Den  Schluss 
dieses  3ten  Aktes   bildet  die   Durchschneidung  der   restierenden   Lederhaut-Binde- 


Fig.  87.  —  IridoskUrotomig.    Beginn  des  zweiten  Aktes. 

hautbrücke.    Der  Lederhautschnitt  soll  etwa  6  mm  breit  sein  (Fig.  89). 

Der  4te  Akt    der  Operation    besteht  im  Fassen   und   Ausschneiden    eines 


Fig^.  88.  —  Iridosklerotomie.    Ende  des  zweiten  Aktes, 

Stückchens  aus  der  Irisperipherie.     Man  fasst  hierbei  die  Iris  an  der  Grenze  zwischen 
mittlerem  und  peripherem  Drittel  ihrer  Breite  mit  der  Pinzette  und  schneidet  das  vor- 


js:^ 


Flg.  89.  —  Iridosklerotomie.    Beginn  des  dritten  Aktes. 


gezogene  Stück  hart  über  der  Lederhaut  durch  einen  verticalen  Schnitt  mittelst  der 
Scheren  -  Pinzette   aus  der  Irisperipherie  aus. 
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Operalion»rfolg.    -    Die    Operation    ergibt 
(Fig.  90),  die  vollständig  vom  Oberlid  bedeckt  ist. 
auf    Miolica    reaclionsfähig. 
Operation  liegt  darin,  dass  e 
peripheres  Irisstiick  zu  fassei 
allem  eine  verhäUdisn 
den  6  Fällen,  über   di 


le  kleine   peripbere    Imlßcke 

Die   Pupille    bleibt    rund  und 

Der     schwierige    Punkt  der 

eben  nicht  leicht  ist,    nur  ein 

und  zu  excidieren,   wozu  vor 

sig    inlacle    Iris    notwendig  ist.  In 

Roulleau   in    seiner  Disserlation  bc- 


1   bnchllcBI 
r  Wirksamkeit   du  Augf  we- 
t.  (TER- 


richlct,  war  der  augenblickliche  Erfolg  der  Operation  ganz 
lutriedenstellcnd,  in  2  von  diesen  Fällen  wurde  ein  Dauer- 
resutfat  erzielt.  ^.^  ^   _  ^„„„g,  ^, 

Die  OperiHon  findet  sieh  beschrieben   im  Arehir.  di  oitalmol.,  anno  Mdosklerolamie. 

I,  vol.  [,  tasc.  7,  April  1B93  (PFLÜOER,  Operulonl  mnd.  det  elauc.)  imd 
von  DIANOUX,   Acadimie  de  midttiite,  18%,  sufletdem  bei  ROULLEAU, 

Canlribitllon  au  Iraitemiitl  da  glaacomf  dwnique  simptu  utenlemie  saivlr  de  malaialion 
iridectomit  piriphMqat  partielle.  Th*M  de  Paris,  1898.  —  Die  von  Terson  stn.  angegebcni 
Sklcrolornie  betlehl  In  Function  und  Conlrapunclion  von  oben  «uBen  nach  Innen  unten  cnlsprechend  den 
schrägen  Mornhautdurcbmesser,  hieiauf  VerbreHcrung  der  Contrapuncdon  und  Auilfihrung  einet  voll 
allndigen  Irideclomie  am  Orte  der  Conlrapunclion.  Eiade  Reposition  der  Colobotnwink 
den  Eingriff.  Nach  dem  Aulor  sallle  die  Skleroitideclomie  neben  eihflhtc 
ntger  durch  Blutungen,  Linsenfubluvalion  oder  Olaskdrperaustritt  gefihrd 
SON  Ipere).  U  iclero-iiideclomle  ou  i-exfcnlion  de  la  Klero-omle  et  de  l'iridectonile  dans  le  g'iucutne. 
Cengres  d'ephlalm.,  Januar  1SB3.)  —  t)cr  Vollsländigkeil  halber  sei  noch  die  Hancock'Khe  OperaHun,  d  I. 
die  Durchschneidung  des  Ciliarmuslieli  erwähnt.  Die  Operation  wird  mit  dem  Schmalinesser  ausgerfihrt, 
da<  auGen  unten  vom  Limbus  aufgesetzt  und  schräg  von  vom  oben  nach  hinten  unten  durch  die  Leder- 
haut  hindurch  im  Aigeninnere  eingealochen  wird,  sodaR  man  gleichzeitig  Lederbaut  und  Clliarmushe| 
durchirennt.  (Vgl.  HANCOCK.  On  Uie  dlv  sloti  ui  the  clUary  muscle  in  glaucoma.  Ophlh.  Hosp.  Rep., 
IS6I,  Nd.  12,  S.  13).  Die  Hancock'Bcbe  Operation,  die  den  Ciliarmuskel  selbst  wenig  beeinfluSt,  ist  heute 
als  O  lau  com  Operation  völlig  verlassen,  höchstens  kfinnle  man  IkI  absolutem  Olaucom  als  lelites  Mittel 
e.ne  Spaltung  der  Lederhaut  versuchen. 

V.  —  Die  Resection  des  Halssympathicus. 
Den    Augenarzt  interessiert  allein  die    Resection  des  obersten  sympathischen 
Halsgangliotis,  die  weil  schwieriger  ausiuführende  Resection  des  gesamten    Hals- 
sympalhicus  lassen  wir  ausser  Acht. 

Technik.  —  Man  operiert  unter  A(  thernarlose,  Chloroform  könnte  durch 
Vagusreizung  7u  schweren  Collapsiuständen  während  der  Operation  führen.  Der 
Kranke  liegt  mit  einer  breiten,  dicken  Rolle  unter  dem  Kopf.  Das  Qesicht  wiird 
stark  nach  der  entgegengesetzten  Seile  gedreht. 

/.  Akt.  —  Haiilschnitt.  —  Der  Haulschnitt,  der  etwa  12  cm  lang  ist, 
folgt  im  allgemeinen  dem  tiinteren  Rand  der  M.  sternocleidomastoldeus,  er  beginnt 
hinler  der  Spitze  des  Watzenfortsatzes  und  veriäuft  von  da  senkrecht  n«ch  abwärts. 
um  nach  etwa  5—6  cm  den  hinteren  Rand  des  SIernocIeidomasloideus  zu  treffen, 
den  er  weiterhin  entlang  geht.  In  der  oberen  hlälfte  führt  man  den  Schnitt  ohne 
weiteres  durch  die  ganze  Dicke  der  Haut,  in  der  unteren  dringt  man  vorsichtiger 
vor.  Nach  Vollendung  des  Haufschnittes  sucht  man  zunächst  den  N.  accessorius, 
der  4  Querfinger  obertialb  des  Ohrllppchens  ganz  schrBg  nach  hinten  und  unten 
gelegen  ist.      Mit    einer  Hohlsonde    präpariert  man   ihn   soweit  frei,    um    nachher 

I)  Wir  halfen   uns   in    die  Ausfillinmjtn  von  HERBERT   (Li  sympalhiqae   mtical.     Th*«   de 
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ohne  Gefahr  für  ihn  den  M.  sternoclcidomastoideus  emporheben  zu  können.  Ebenso 
verfahrt  man  mit  den  Bündeln  des  Plexus  cervicalis  superfidalis,  dessen  Zweige 
unter  der  Aponeurose  von  den  tiefen  Neiven  sich  abästein,  hinter  dem  hinteren 
Rand  des  Muskels  zum  Vorschein  kommrn  und  sich  als  Rami  mastoideus, 
auricularis  und  cetvicalis  transversus  unter  der  Haut  verteilen.  Die  angeschnittenen 
kleinen  Muskelarterien  werden  unterbunden.  Die  Arteria  occipitalis  und  die  Vena 
jugularis  externa  bleiben  meist  unberührt,  da  der  Hautschnitt  vor  die  Steile  fällt, 
wo  sie  an  den  hinteren  Muskelrand  herantreten. 

2.  Akt  —  Aufsuchung  der  Nerven  und  Gefässe,  —  Nach  Freilegung  des 
hinteren  Randes  des  M.  stemocleidomastoideus  schneidet  man  die  oberflächliche 
Fascie  oder  vielmehr  richtiger  das  tiefe  Blatt  der  von  dieser  Fasde  um  den 
Muskel  gelegten  Scheide  ein.  Mit  der  Hohlsonde  oder  dem  Finger  durch- 
trennt man  hierauf  das  darunterliegende  Zellgewebe,  so  daß  man  den  Muskel 
mittelst  zweier  breiter  Wundhaken  abheben  kann.  Mit  anatomischer  Pinzette  und 
Hohlsonde  sucht  man  sodann  das  Nerven-  und  Qefäßpaket  des  Halses  auf,  man 
geht  hierbei  durch  die  untere  Hälfte  des  Hautschnittes  vor.  Zuerst  stößt  man  auf 
die  dicke  Vena  jugularis  interna,  die  bläulich  durchschimmert  und  als  erster  Orien- 
tierungspunkt dient.  Nach  Freilegung  dieses  Gefäßes  spaltet  man  das  Gewebe 
nach  oben  zu,  worauf  man  auf  den  Rest  derTruncus  jugularis  sowie  auf  die  Carotis 
und  den  zwischen  Vene  und  Arterie  liegenden  Nervus  vagus  stößt.  Diese  Gebilde 
vollständig  frei  zu  präparieren  ist  unnötig,  es  genügt,  die  gemeinsame  scheidige 
Umhüllung  zu  durchtrennen,  die  jedem  einzelnen  Gebilde  spezielle  Scheide  läßt 
man  unberührt.  Vene,  Arterie,  Nerv  werden  auf  den  Wundhaken  gelegt  und  mit 
empor  und  nach  einwärts  gehoben.  In  der  tiefen  Schicht  vor  den  prävertebralen  Mus- 
keln und  der  sie  bedeckenden  Fascie  f'ndet  man  den  N.  sympathicus.  Vergrößerte 
Lymphdrüsen,  die  bei  scrofulösen  Individuen  entlang  der  Vene  eingelagert  sind  und 
das  Vordringen  in  die  Tiefe  stören,  schält  man  aus.  Verletzung  des  Jugularis 
erfordert  seitliche  Naht  dieses  Gefäßes  oder,  wenn  nötig,  Unterbindung  des  ganzen 
Venenstammes. 

3.  Akt  —  Aufsuchung  und  Resedion  des  N,  sympathicus.  —  Während  man 
sich  den  Muskel  mit  den  Gefäßen  und  Nerven  gut  abheben  läßt,  sucht  man  fnder 
prävertebralen  Schicht  den  N.  sympathicus  auf,  der  direkt  nach  innen  vom  Vorsprung 
der  Tubercula  anteriora  der  Querfortsätze  der  Wirbel  gelegen  ist.  Manchmal 
sieht  man  sofort  den  weissgraulichen  Strang,  als  der  sich  der  Nerv  darstellt  und 
der  mit  einer  charackteristischen  spindelförmigen  Anschwellung  oben  endet.  In 
Fällen,  in  denen  sich  das  Zellgewebe  vor  dem  Nerven  zu  einer  wirklichen  Scheide 
verdichtet,  ist  der  Nervenstrang  zunächst  dem  Blick  entzogen,  man  schneidet  das 
aponeurotische  Blatt  genau  an  der  Stelle,  auf  der  die  Gefässe  gelagert  waren,  ein  und 
man  trifft  den  Sympathicus  unter  der  Aponeurose.  Wenn  man  den  Nerven  auf- 
gefunden hat,  verfolgt  man  seinen  Verlauf,  bis  man  an  das  oberste  Halsganglion 
stösst.  Der  Nachweis  des  Ganglions  mit  seinen  anastomotischen  Verzweigungen, 
die  den  Nerven  mit  der  von  den  drei  ersten  Cervicalnerven  gebildeten  Schlinge  ver- 
binden, lässt  den  Sympathicus  mit  Sicherheit  erkennen  und  verhindert  seine  Ver- 
wechslung sowohl  mit  dem  Vagus  als  auch  mit  dem  inneren  absteigenden  Ast  des 
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Plexus  cervicalis.  Nach  Blossle'^ng  des  Qrenzstranges  muss  der  Nerv  freiprä- 
pariert werden;  es  ist  dies  eine  delicate  Operation,  da  besonders  das  obere  Ende 
des  Ganglions  durch  manchmal  sehr  dichtes  Zellgewebe  mit  der  Jugularis  und 
Carotis  interna  im  innigsten  Zusammenhange  steht.  Der  Vagus  sendet  dem  Grenz- 
strange des  Sympathicus  mehrere  anastomotische  Zweige;  der  N.  hypoglossus, 
glossopharyngeus  und  accessorius  beh'nden  sich  ganz  in  der  Nähe  und  werden 
nur  durch  grosse  Vorsicht  vor  einer  Verletzung  bewahrt.  Mit  dem  Finger  drängt 
man  das  vor  dem  Ganglion  gehgene  Gewebe  zurück  und  dringt  möglichst  weit 
in  die  Höhe  vor.  Eii  breiter  Wundhalter  wird  in  die  obere  Wundecke  eingelegt, 
um  einen  möglichst  guten  Einblick  in  die  Wunde  zu  gestatten.  Zur  Entspannung 
des  M.  sternocleidomastoideus  wird  der  Kopf  des  Kranken  nunmehr  gerade  ge- 
halten. Nachdem  man  sxh  nochmals  vergewissert  hit,  dass  mm  auch  wirklich 
den  Sy.iipathicus  vor  sich  hat,  schneidet  man  den  Qrenzstrang  etwn  unterhalb 
des  Ganglions  durch  und  cxstirpiert  das  Ganglion,  indem  man  es  von  seinen  Ver- 
bindungen, von  unten  nach  oben  fortschreitend,  ablöst.  Man  faßt  hierzu  das  Ganglion 
mit  einer  Klemmpiiizette  und  zieht  es  mit  der  linken  Hand  ab,  während  die  rechte 
Hand  mit  einer  feinen  gekrümmten  stumpfendigen  Schere,  sich  dabei  genau  an  die 
Rä.ider  des  Ganglions  haltend,  die  sich  nach  einander  darbietenden,  aus  dem 
Ganglion  ausstrahlenden  Nervenäste  durchtrennt.  Wenn  man  an  deii  oberen  Ende 
des  Ganglions  angelangt  ist,  geht  man  mit  der  Schere  um  dieses  Ende  herum  und 
durchschneidet  den  allein  noch  vorhand.*nen  Rimus  carotideus  etwas  oberhalb 
seiner  Austrittsstelle  aus  dem  Ganglion.  Auf  diese  Weise  vermeidet  man  eine 
Zerstückelung  des  Ganglions  und  schert  seine  Exstirpation  in  toto. 

Die  WunJe  wird  tamponiert,  die  notwendigen  Ligaturen  angelegt  und  die 
Wunde  durch  eine  tiefe  und  eine  oberflächliche  Naht  geschlossen.  Die  tiefe  Naht, 
zu  der  man  Catgut  verwendet,  fasst  den  hinteren  Rand  des  M.  sternoc'icidomastoi- 
deus  und  das  oberfiächlic'ie  Biatt  der  Halsfas:ie;  die  oberflächliche  Naht  vereinigt 
mit  Crin  de  Florence  die  Hautwunde. 

Dickte  Complicatio.ien  im  Anschluss  an  die  Operation  treten  selten  auf. 
Die  Blutung  ist  gering,  es  sei  denn,  dass  man  die  grossen  Gefässe  verietzt.  Her- 
vorgehoben muss  jedoch  noch  werden,  dass  bereits  in  einigen  Fällen  schwere 
Collapszustände,  zu  deren  Erklärung  man  allzu  heftige  Vagusreizung  während  der 
Operation  herangezogen  hat,  zum  tötlichen  Ausgang  geführt  haben. 

Operationserfolg  und  Indicationen.  —  Neben  den  längst  bekannten  physio- 
logischen Folßren  der  Sympithicusdurchschneiduny,  als  da  sind:  partielle  Ptosis, 
Pupillenverengerung,  Enophthalmus,  Tränenträufeln,  Congestion  des  Gesichtes, 
schreibt  Abadie  dem  Eingriffe  eine  druckvermindernde  Wirkung  auf  das  Auge  zu; 
der  erhöhte  intraoculare  Druck  wurde  nach  dem  Eingriffe  sinken,  die  periorbitalen 
Schmerzen  würden  zurückgehen  und  die  Sehschärfe,  sofern  das  Auge  zuvor  no:h 
etwas  Sehvermögen  besessen  hatte,  sich  wieder  heben.  Die  Operation  ist  noch 
zu  neuen  Datums,  a's  dass  jetzt  schon  ein  abschliessendes  Urteil  möglich  wäre 
Für  das  acute,  subacute  und  prodromale  Glaucom  ist  und  bleibt  die  Iridectomie 
die  Operation  der  Wahl  und  kommt  die  Reseclion  des  N.  sympath'cus  nicht  in 
Betracht;  nur  beim  chronischen  einfachen  Glaucom,  beim  haemorrhagischen  und 
absoluten    Glaucom     könnte    von    der'  Sympathikectoniie  die   Rede    sein.     Das 
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chronische  einfache  Olaucom  erfordert  zunächst  medicamentöse  Behandlung  durch 
die  Miolica;  erst  wenn  diese  versagen,  eine  Iridectomie  ohne  Wirkung  bleibt  oder 
untunlich  erscheint,  erst  dann  darf  man  dem  Kranken  eine  Sympathikectomie  in 
Vorschlag  bringen  und  gegebenen  Falles  ausführen.  Die  Resection  des  obersten 
Halsganglions  des  Sympathicus  soll  immerhin  bei  diesen  Zuständen  in  einzelnen 
Fällen  einigen  Erfolg  gegeben  haben. ^)  Beim  absoluten  oder  haemorrhagischen 
Olaucom  mag  man  ja  die  Sympathikectomie  zur  Stillung  der  unerträglichen 
Schmerzen  versuchen,  um  dem  Kranken  eine  Enucleation  zu  ersparen.  Beim  se- 
kundären Olaucom  ist  die  Sympathikectomie  naturgemäss  wirkungslos  und  kommt 
überhaupt  nicht  in  Frage.  Kurz  gesagt,  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kennt- 
nisse betrachten  wir  die  Sympathikectomie  als  letztes  Auskunftsmittel,  zu  dem 
wir,  wenn  alles  andere  versagt  hat,  greifen  dürfen;  es  gibt  uns  die  Hoffnung,  noch 
einen  Rest  von  Sehschärfe  zu  erhalten  oder  wenigstens  das  Auge  von  der  Enucle- 
ation zu  bewahren;  die  meisten  sind  inJessen  wohl  von  dem  Enthusiasmus,  mit 
dem  sie  die  Operation  aufgenommen  haben,  zurückgekommen,  nachdem  sie  sich 
überzeugen  konnten,  dass  der  Effect  der  Operation,  der  so  oft  ausbleibt,  gar  nicht 
dazu  angetan  ist,  Begeisterung  und  Lust  zur  Nachahmung  zu  erwecken.  Weiter- 
hin kommt  noch  in  Betracht,  dass  die  Operation  lange  nicht  so  gutartig  ist,  wie 
man  anfangs  geglaubt  hat.  Bei  ei  lem  unserer  Kranken,  der  ohne  jeden  Erfolg  einer 
doppelseitigen  Sympathikectomie  unterzogen  worden  war,  blieben  die  heftigsten 
neuralgischen  Schmerzen  auf  beiden  Seiten  des  Halses  und  des  Kiefers  zurück.  Meine 
Anschjiuung  geht  daher  dahin,  dass  man  beim  chronischen  einfachen  Olaucom  die 
Operation  zur  Reitung  eines  Restes  von  Sehvermögen  immerhin  versuchen  möge, 
beim  hämorrhagischen  und  absoluten  Olaucom,  wenn  das  Auge  völlig  erblindet 
ist,  die  Enucleation  aber  ein  viel  einfacheres  und  gefahrloseres  Mittel  zur  Besei- 
tig ing  der  Schmerzen  ist  und  entschieden  vor  der  eingreifenden  Operation  der 
Sympathicusresection  den  Vorzug  verdient. 

^  2.  —  Operationen,  die  einen  optischen  Zweck  verfolgen. 

/.  Die  Iridotomie, 

Die  Iridot-jinie  kann  am  linsenhaltigen  und  linsenlosen  Auge  ausgeführt 
werden.  Die  Iridotomie  an  linsenloscn  Auge,  die  classische  Iridocapsulotomie, 
haben  wir  bereits  ausführlich  abgehandelt,  es  bleibt  noch  die  Besprechung  der 
Iridotomie  am  linsenhaltigen  Auge  übrig. 

Technik.  —  Das  Instrumentarium  ist  dasselbe  wie  bei  der  Iridocapsulotomie, 
zur  Verhütung  von  Linsenverletzungen  ist  Chloroformnarkose  empfehlenswert.  Zum 
Hornhautschnitt  benützt  man  die  Lanze  und  schneidet  1-2  mm  vor  dem  Limbus 
ein  und  zwar  an  einer  der  auszuführenden  Iridotomie  diametral  gegenüberiiegen- 
dcn  Stelle  und  im  selben  Meridian,  in  den  die  Iridotomie  zu  liegen  kommen  soll. 
Ist  z.  B.  der  nasale  Teil  des  Irisdiaphragmas  für  die  Iridotomie  bestimmt,  so  legt 
man  den  Hornhautschnitt,  der  etwa  4  mn  breit  werden  soll,  nach  aussen  (s.  Fig. 
91).    Während  das  Auge  mit  einer  Fixitionspinzette  festgehalten    wird,   führt   man 
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die  slumpfendige  Pin2etteti schere  gesch'osseti  in  die  vordere 
Kammer  ein  und  schiebt  sie  platt  über  die  Iris  hin  bis  zum 
gegeniiberliegenden  Pupillarrand  vor.  Hierauf  gibt  der  Ope- 
rateur dem  Inslrumenle  eine  Vierteldrehung,  öffnet  leicht  die 
Branchen  und  fast  den  Pupillarrand  zwischen  beide  Branchen. 
Entsprechend  der  Grösse,  die  man  dem  Irisschnitl  geben 
will,  schiebt  man  die  Pinzettenschere,  die  eine  Branche  vor, 
die  andere  hinter  der  Iris,  weiter  und  schliesst  die  Schere, 
sowie  man  glaubt,  dass  der  Schnitt  gross  genug  ausfällt,  mit 
einem  kurzen  Schlage,  worauf  man  das  geschlossen  gehaltene 
Instrument  rasch  aus  der  vorderen  Kammer  zurückziehl. 
Nach  dem  Schnitt  klaffen  die  Ränder  der  Iriswunde.  Ein 
Schlussverbarid,  der  24—48  Stunden  liegen  bleibt,  beschliesst 
den  Eingriff. 

Operationserfolg  und  Indicationen.  Die  Iridotomie  ergibt  eine  schmale  Lücke 
in  der  Iris  hinler  der  Stelle  der  Hornhaut,  die  man  als  die  am  meisten  durchsich- 
tig gebliebene  für  diesen  Zweck  ausgewählt  hat.  Das  Colobom  liegt  dem  Horn- 
hautsthnltt  diametral  gegenüber  und  man  läuft  nicht  wie  bei  der  optischen  Iridec- 
tomie  Gefahr,  den  Zweck  der  Operation  durch  eine  postoperative  Narbentrübung 
der  Hornhaut  vereitelt  zu  sehen.  Die  Iridotomie  wäre  daher  bei  ausgedehnten 
Leukomen  der  Hornhaut  ein  ganz  brauchbares  Verfahren,  wenn  nicht  die  Gefahr 
einer  Verletzung  der  Linse  bestände;  letztere  Gefahr,  die  trotz  der  Verwendung 
slumpiendiger  Scherenbranchen  fast  unvermeidbar  droht,  hat  auch  zu  einer  allge- 
meinen Aufgabe  der  Operation  geführt;  nur  bei  congenitaler  oder  traumatischer 
Subluxation  der  Linse  erscheint  sie  ausführbar,  wenn  man  ausserhalb  der  cataractös 
getrübten  Linse  eine  künstliche  Pupille  herstellen  will.  Bei  derartigen  Zuständen 
hat  eine  Irideciomte  ihre  Schwierigkelten,  der  mehr  oder  weniger  veränderte  Glas- 
körper stürzt  solort  nach  Vollendung  des  Hornhaulschnittes  hervor,  dfe  Iris  hat 
keinen  festen  Rückhalt  mehr,  weicht  der  Pinzette  aus  und  läfU  sich  nicht  fassen. 
Die  Iridotomie  umgeht  diese  Schwierigkeiten.  In  der  Mitte  des  Hornhautradius, 
der  der  Richtung,  nach  welcher  hin  die  Linse  luxiert  ist,  entspricht,  schneidet  man 
mit  der  Lanze  ein,  während  der  Irisschnitl,  wie  vorhin,  an  der  entgegengesetzten 
Stelle  stallfindei  Da  die  Linse  nach  der  entgegengesetzten  Seite  luxiert  ist,  so 
fehlt  sie  liier,  so  daß  keine  Gefahr,  sie  zu  veiletzen,  besteht. 

Zur  Verhaiung  einer  Veiletiune  der  Linie  ha(  SCHÖLER  (Zur  aptitchen  Pupillenbildune  und 
BclIriK  lur  ptaecomealen  Iridotomie,  Berl.  klln.  Wocheaschr.  ISS6  u.  ISBS)  Folgende  ModItIcaHon  der 
Iridatomle  ingeeeben ;  Linienschnill  im  Umbua  von  i—A  mm  Breite.  Min  läBt  die  Irii  zwiichen  die 
Vundlefien  vorfillen  und  fiBI,  wahrend  ein  QehiUe  die  Fixationspinietlc  übernimml,  die  vorsefilkne 
Iris  in  Ihren  beiden  Enden  mit  1  zaiinloien  Pinzetten,  ipannl  sie  an  und  ichneldet  die  iwiichen  den 
beiden  Pinzetten  gefiBte  Pinie  mittelst  einer  leinen  Schere  ndiir  ein.  RepOBllion  der  Iris  vemiinelil 
Spatels  und  ein  Tropfen  Eserln  beidilicflen  den  EingTill.  Die«  praecomeale  Iridotomie  endieint 
lut  einem  dreldchen  Orunde  wenig  empfehlenswert.  Sie  dliponiert  ebenso  wie  die  Iridedonüe  lu  einer 
poitopentjven  Homhiutlrfibung  vor  dem  geschaffenen  Colobom.  Die  Durchschneidung  der  Sphlncten 
bejünstiEt  einen  Vorfall  der  Irli  und  drillens  ist  die  Gefahr  einet  Infection  gar  nicht  gering,  wenn  mm 
bedenkt,  daB  die  mit  der  Blndehint  in  Oinlact  geweiene  Im  wieder  in  das  Augeninnerc  lurSckgebracht 


//.  —  Die  Iridocapsulotomie. 
Die  classische  Iridocapsulotoniie  ist  nur  ausführbar,  \ 


n  die  Iris  eine  gewisse 
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Elasticität  sich  bewahrt  hat;  bilden  aber  Infolge  langdauernder  entzündlicher 
Prozesse,  die  sich  im  Auge  abgespielt  haben,  Iris  und  Kapselsaclc  eine  schwartige, 
unnachgiebige,  starre  Masse,  so  klaifen  die  Wundränder  nach  dem  Schnitte  nicht 
und  ein  Effekt  ist  durch  die  einfache  Iridocapsulolomie  nicht  zu  erzielen.  Bei  geschwun- 
dener Relraktionsfähigheit  der  Iris  hat  man  nun  Modifikationen  der  einfachen  Iri- 
docapsulotomie  erdacht,  die  darauf  abzielen,  die  Durchschneidung  der  Iris-Kapsel- 
■chwarte  durch  Exc.sion  eines  Stückchen  aus  dieser  Masse  zu  ersetzen.  Je  starrer 
die  Schwarte  ist,  desto  größer  muR  naturgemäß  das  zu  excidierende  Slück  ausfallen. 
Zwei  Verfahren  stehen  in  der  Hauptsache  zur  Verfügung:  die  Irito-ectomic  mit 
der  Lanze  und  die  IrKo-eclomle  mit  dem  Schmilmesser. 


a)  Die  Iriio-räomie  mit  der  Lanze. 

Technik.     Der  Lanzenschnitt  wird  im  Limbui  angelegt 
und  iälh,  je  nachdem  man    die  neue  Pupille  nach  oben  oder 
mehr  nach  unten  herstellen  will,  entweder  in  das  obere  oder 
das  untere  Ende  des  vertikalen  Meridianes  (siehe  Fig.  92  ab). 
Wenn   der  Limbusschnitt   eine  Breite  von  6—7  mm  erreicht 
hat,   lieht  man  die  Lanze  zum  Teil  zurück  und  läßt  das  Vor- 
derkammerwasser  abfließen.    Hierauf   stößt   man  die  Lanze 
p]g,  92.  —  /nrowram/fVon  neuem  ein  und  durchschneidet  mit  ihr   ganz  peripher  die 
mit  dtr  Lanu.       |ris   von    vorn    nach    hinten,  so  daH  ein    dem  Limbusschnitt 
paralleler   Schnitt  durch   die  Iris  von   etwa  derselben  Breite 
entsteht  (Frg.  92  cd).    Sodann  führt  man  die  Pinzelten  schere  ein,  die  eine  Branche 
vor,  die  andere  hinter  der  Iris,  und  legt  von  den  Ecken  des  Irisschnitles  aus  zwei 
neue  schräg  nach  unten  convergierendeSchnitte  durch  die  Iris,  die  sich  unter  spitzem 
Winkel  etwa  unterhalb  der  Homhautmitte    treffen.     Der   so  umschnitlene   Lappen 
(c  d  e)  wird  mit  einer  starken  Irisspinzette  gefallt  und  vollends  excidiert. 

Operationserfolg.  —  Dieses  Verfahren  gibt  eine  dreieckige  Lücke  in  der 
Seh  warte  nma  SS  e,  je  nachdem  mit  der  Spitze  nach  oben  oder  nach  unten.  Die  Lücke 
ist  für  einen  ungehinderten  Durchgang  der  Lichtstrahlen  breit  genug,  sofern  die 
Iris  sich  wenigälens  noch  eine  gewisse  Retraktionsfählgkeit  erhalten  hat.  Beim 
Fehlen  jedweder  Retraktionsiähigkeit  führt  nur  die  Irito-ectomie  mit  dem 
Scbmalmesser  zum  Ziele. 

b)  Die  Irito-ectomie  mit  dem  Scbmalmesser, 
Technik.  —  Man  geht  zunächst  so  vor,  als  ob  man  einen  peripheren  Lappen  nach 
unten  bilden  wollte.  Sowie  die  Messerspitze  in  der  vorderen  Kammer  erscheint, 
läßt  man  das  wenige  Vorderkammerwasser,  das  die  Vorderkammer  in  solchen  Fällen 
noch  enthält,  abfließen  und  stößt  dann  die  Spitze  von  vorn  nach  hinten  durch  Iris 
und  Kapselschwarte.  Die  Klinge  wird  hinter  der  Schwartenmasse  weitergeschoben  u.an 
derderPunktiongegenüberliegenden  Stelle  ausgestochen,  nachdem  man  kurz  zuvor  die 
Irisnochmals  von  hinten  nach  vorn  durchstoßen  hat.  Hieraufdreht  man  das  Messer 
um  etwa  45  "  nach  vorn  und  schneidet  gleichzeitig  durch  Iris  und  Hornhaut  aus. 
Der  Hornhautschnitt  fällt  Vli—2  mm  oberhalb  des  unteren  Hornhautrandes  (Fig. 
93 ab).      Nach    Vollendung  dieses   Hornhaut-Irisschnittes    vollführt   man   von   den 
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Ecken  der  Iriswunde  aus  mittelsl  dsr  Pinzellcnschere  zwei  schräg  nach  oben  convtr- 
gierende  Schnitte  durch  die  Iris-Kapselsch warte.  Der  so  erhaltene  dreieckige  Lappen 
mit  oberer  Spitie  wird  gefaßt  und  vollends  exlrahierl. 

__  Operationserfolg.  —  Wenn  schon  die  klassische  Itido- 

capsulotomle  wenig  zufriedenstellende  Resultate  ergibt,  so 
Iriffl  dies  noch  vielmehr  fiir  die  Iritoectomie  zu.  S!lbsl  an- 
genommen, die  Operation  würde  ohne  Zwischenfall  und  ohne 
nennenswerlen  Qlaskörperverlust,  der  ja  hier  fast  unvermeid- 
bar eintreten  muß,  (erlaufen,  so  ist  das  optische  Resultat  in 
den  meisten  Fallen  trotrdcm  ein  ganz  geringes,  sofern  es 
nicht  wegen  innerer  Veränderungen,  wie  Ola^körpertrübun- 
gen,  Choriorelinitis,  Neuritis  optica  und  Mhnl.,  überhaupt 
null  Ist. 

Die   Irilo-ectomie   nihfrt   iich   [ii  vielem  dem   bereit»   von   Maunolr   gefibien  V«rfBhren,    der   in 

Rllen  von  Pupillirveischluss  nach  SWrcjilraclion  mittels    Kew6lin lieber  Seheren  eine  künstliche  Pupille 

i;er>tellen  wollte  (vcrel.  MAUNOIR.    MidinhChlmixIcal  Tnmsaaieas.    vol.  IX.    S.  287.    London  1818). 

-    Dis   Verfahren    iMirile   von   De   Wecker    im  ]ihre    1879    bekannt    geeeben    (vcrel     DE  WECKER. 

tomie  avec  l'exciiion  et  rarrachrment  de  t'irls.    Irito-eetomie  et  irido-dUiyK. 

Aanal,  d"  aealist.  Band  LXXII,  IBTO).  —  ABADIE  {ver^.  ABADIE.  De  l'trllo- 

ectomir,  iiouveau  proccde  oji^ritolre.    Annal.  iTefulisf,  Band  XCIX,  S.  261, 

1888)  hit  lolgende  veteinfschle  Modlfleatlon  der  Irito-eclomie  anEegeben:  Min 

volHQhrl  gleidiieiliK  je  am  oberen  nnd  unleren  Ende  des  vertikalen  Dareli- 

messers  einen  Unienschnin  dutcli  den  Limbus  von  4-S  mm  Breite  (Hg,  M 

*  b   u.  c  d).    Nach   Vollendung    der  doppelten   Pararrnle»  der   Homhaul 

fahrt  man  durch  den  unicren  Schnill  die  Ptniellentchere  ein  und  durdiil6ist 

mit  der  einen  Branche  die  Iris   nahe  dem  Limbus    gegenüber  der  AUtle  des 

unteren  Lanienschnittss   (bei  e).     Von  diecem  Punkte   aus  legt  man  I  diver- 

gierrnde  Schnitte  durch  die  Iris,  die  dnen  V  Ifirmigen   tappen   umschneidn 

Ig  e  f).    Hierauf  geht   man   durch  den   oberen  ScbnitI  mit  der  Tri«pinzetM 

ein,  fall!  den  lo  gebildeten  drdeckigen  Lippen  und  excidierl  ihn.    Das  Ver- 

lihren  toll  eine  breite  dreiiiptellge  Pupille  ergeben,  das  den  LichlMrahlen 

einen  unbehinderten  Eintritt  gewihtl. 

///.  —  Dif  Iridodialysis. 

Indicationen.  —  Die  Iridodialysis  war  einst  eine  belieble  Operation,  heute 
ist  sie  im  wesent'ichen  durch  die  optische  In'dectomie  vcidiängt.  Nur  bei  aus- 
gedehnten Leukomen  der  Hornhaut,  wo  altein  ein  peripheres  Streifchen  von  der 
Trübung  ausgespart  geblieben  ist,  ist  die  Iridodialysis  noch  im  Gebrauche.  In  der- 
artigen Fällen  erscheint  ja  eine  op'.ischc  Iridsclomie  untunlich,  da  der  Schnitt 
gerade  durch  das  noch  durchsichtige  Hornhaulgewebe  gehen  inult  und  durch  post- 
operative Trübung  der  Hornhaut  In  der  Umgebung  des  Schnittes  das  ganze  Operalions- 
resullat  vereitelt  werden  kann.  Die  Iridod.alysis  ist  nur  ausfühibar,  wenn  die  vor- 
dere Kammer  nicht  ganz  aufgehoben  ist.  ') 

Technik.  —  Der  Lanzen  schnittt,  der  eine  Breite  von  3—4  mm  erreicht,  fällt 
mitten  in  das  Leukomgewebe,  etwa  2  mm  vom  Rande  der  durchsichtig  gebliebenen 
Hörn  haut  parlie  entfernt.  Sowie  die  Lantenspitze  in  der  vorderen  Kammer  erscheint, 
und  nachdem  man  sich  vergewissert  hat.  dall  man  aucli  durch  die  ganze  Dicke  der 
Hornhaut  hindurchgekommen  ist  und  nicht  noch  in  ihren  Lamellen  steckt,  legt  man 

.         I)  veral.  DE  WECKER,  Chimrsit  ötoluke,   1974. 
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Fig.  95.  -     Iridodyalisis. 


die  Lanze  um  und  schiebt  sie  parallel  zur  Irisebene  bis  an  den  gegenüberliegenden 
Lfmbus  vor.  Man  nützt  die  Lanzenbreite  nach  Möglichkeit  aus,  um  einen  möglichst 
breiten  Schnitt  zu  erzielen;  im  Bedürfnisfall  erweitert  man  den  Schnitt  b  im  Zurück- 
ziehen der  Lanze  durch  Einschneiden  der  Wundecken  mittels  der  seitlichen  Schnitt- 
ränder der  Lanze  (vergl.  Fig.  95  a  b).  Nach  Vollendung  des  Schnittes  geht  man 
mit  der  Irispinzette  in  die  vordere  Kammer  ein,  die  man  geschlossen  zwischen  den 
Schnittlefzen  einführt  und  in  der  Richtung  des  der  durchsichtig  gebliebenen 
peripheren  Hornhautpartie  entsprechenden  Limbus   vorschiebt.    Man   benützt  eine 

Pinzette  mit  starken  Zähnen  an  ihrer  Convexhät,  die  ein 
festes  Zufassen  erlaubt.  Wenn  man  die  Pinzette  ganz 
peripherwärts  vorgeschoben  hat,  öffnet  man  ihre  Branchen, 
faßt  die  Iriswurzel  ganz  breit  und  reißt  sie  durch  leichte 
seitliche  Bewegungen,  die  man  mit  der  Pinzette  ausführt, 
von  ihrem  ciliaren  Ansatz  los;  man  erzeugt  also  eine  regel- 
rechte Iridodialysis.  Wenn  nötig,  kann  man  noch  die  los- 
gerissene Iris  zum  Teil  aus  der  Hornbautwunde  hervorziehen 
und  dieses  hervorgezogene  Stück  excldleren. 

Operationscrfolg.  —  Das  Verfahren  erzeugt  hinler  dem  durchsichtig  ge- 
bliebenen peripheren  Hornhautstreifen  in  der  Iris  eine  Lücke,  welche  dem  Lichte 
Eintritt  ins  Auge  gewähren  kann;  die  durchsichtige  Hornhautpartie  bleibt  während 
der  Operation  ganz  unberührt  und  man  hat  keinen  postoperativen  Astigmat'smus 
noch  eine  postoperative  Trübung  zu  gewärtigen;  trotzdem  liegt  es  in  der  Natur 
der  Verhältnisse,  daß  das  optische  Resultat,  das  man  erzielt,  immer  ein  mehr  als 
bescheidenes  ist.  Dazu  kommt,  daß  die  Operation  schwierig  auszuführen  ist,  eine 
Verletzung  der  Linse  sich  leicht  ereignet  und  die  profuse  intraoculare  Blutung,  die 
auf  die  Losreißung  der  Iris  folgt,  für  den  Bestand  des  ohnehin  kranken  Auges  gar 
nicht  gleichgiitig  ist,  all  dies  Dinge,  die  es  begreiflich  machen,  daß  man  allgemein 
von  diesem  früher  so  beliebten  Verfahren  fast  vollständig  abgekommen  ist. 

Nach  de  Wecker  cijjnet  sich  die  Iridodialysis  besonders  für  F.ille  von  adhaerentem  Leukom, 
bei  denen  man  annehmen  darf,  dali  die  Linse  einstens  durch  den  SubstanzverUist  der  Hornhaut  hindurch 
aus  dem  Auge  jjetreten  ist  oder  dali  sie  durch  Resorption  verschwunden  ist.  Für  Falle,  wo  die  Iris 
aaf  eine  weite  Fläche  der  Hornhautoberfläche  anhaftet,  hat  De  Wecker  folgendes  Verfahren  empfohlen  : 
5  6  mm  breiter  Lan/enschnitt  in  der  Mitte  des  Leukoni'i  (Fig.  %  a  b),  Zurückziehen  der  Lanze  zu  zwei 
Drittel  und  AbflieBenla<sen  de^  Humor  aqueus,  hierauf  Wiedervorsfolien  der  Lan/e  und  Durchschneiden  der 
Iris  (c  d).  Einführen  der  Pinzettenschere  durch  die  Hornhautwunde  in  die  vordere  Kammer,  Anlegen 
zweier  «adiärer  Schnitte  durch  die  Iris,  die  je  von  den  Ecken  del'  Iriswunde  ausgehen  (c  e  und  d  f)  und 

einen  trapezförmigen  Irislappen  (c  e  f  d)  umschneiden.  Fassen  des  Lappens 
mit  der  Pin/ette  und  Herausreißen  demselben.  —  Dies  letztere  Verfahren  ist 
ebenso  wie  die  Iridodialysis  wegen  der  Zerrung,  die  der  Ciliarkörper  hier- 
bei erleidet,  und  wegen  der  daraus  gerne  entspringenden  entzündlichen 
reactiven  Erscheinungen  ganz  und  gar  nicht  ungefährlich  und  ist  daher 
nur  in  Ausnahmefällen  erlaubt  (vergl.  DE  WECKER.  Irito-ectomie  et  Irido- 
dialyse.  Amitil.  d\Kiilist.  187Q,  LXXXII,  S.  137).  —  Noch  viel  gefährlicher 
und  deshalb  ganz  verwerflich  ist  die  Irido-enkleisis,  die  darin  besteht,  daß 
man  den  losgelösten  Irislappen  zwischen  die  Lefzen  der  Hornhaut-  oder 
Lederhautwunde  vorfallen  und  darin  einheilen  ließ,  also  eine  absichtliche 
Iriseinklemmung  hervorrief. 


Fig.  06. 


§  3.    Operationen,  die  zur  LSsung  vorderer  Synechien  dienen. 

A)  Die  Lösung  alter  Synechien  und  adliaerenter  l^eukome. 
I.  —  Die  Korefysis. 

Obwohl  Verwachsungen  der  Iris  mit  der  Ho rnh»ulh inte rf lache  sich  mit  Druclt- 
steigerung,  Ciliariiijection,  Cili  irschrrerzen  verbinden,  ja  sogar  den  Auigangspunkt 
für  eine  PanOphthalmie  (Despagnet)  abgeben  können,  so  hat  man  trolzdem  die  von 
vorderen  Synechien  drohenden  Gefahren  entschieden  übertrieben.  Die  die  Lösung 
vorderer  Synechien  bezweckenden  Operationsverf ihren  -  man  nennt  die  Operation 
Korelysii  anterior  —  sind  wenig  im  Gebrauch  und  wenig  wirkungsvoll. 

Technik.  —  Die  Korelysis  beginnt  mit  einer  Paracentese  der  Horn- 
haut gegenüber  der  Synechie.  le  nach  dem  Falle  benütit  man  zur  Paracentese 
Lanze  oder  Schmalmesser.  Der  Irisslrang  wird  sodann  nach  Weber')  mit  einem 
stumpfen  gekrümmten  Häckchen  umgriffen  oder  nach  PassavanI  =)  mit  einer  ge- 
krümmten Pinselte  gefaßt  und  von  der  Verwachsungstelle  freigemicht.  Atropinein- 
träufelung  und  Schi u live rband  für  24—48  Stunden  beschließen  den  Eingriff,  dessen 
Resultat  oft  genug  Null  ist,  di  sich  die  Verwachiung  zwischen  Iris  und  Hornhaut, 
rcsp.  vorderer  Linsenkapsel  gewöhnlich  witdeibildet. 

Die  einfachste  Methode  ist  das  alte,  bereits  von  Desmarres  geübte  Ver- 
fahren. Man  löst  die  Verwachsungen  der  Iris  mit  du  Hornhaut  und  excidlert  das 
freigemachte  Irisstück.  Das  Desmarre^'sche  Verfahren  eignet  sich  besonders  für 
hintere  Synechien.  Man  zeireißl  die  Verwachsungen  zwischen  Iris  und  vorderer 
Linsenkapsel  und  excidlert  die  nun  beweglich  gemachte  Iris;  das  Verlahren,  das 
man  Iridorrhexis  nennt,  kommt  also  auf  eine  Iridectomie  hinaus,  der  man  eine  Ab- 
reißnng  der  angewachsenen  Iris  vorausschickt.  821  testen  hinteren  Synechien  reißt 
die  Iris  elwas  peripher  vom  Pupjllarrand  ab,  der  der  vorderen  Linsenkapsel  an- 
haften bleibt. 

II. —  Die  Stapkylolomie  nach  Abadie.^) 

Die  Slaplylotomie  bleibt  für  Fälle  ausgedehnter  Verwachsungen  der  Iris  mit 
der  Hornhaut  vorbehalten. 

Technik.  —  Man  sticht  in  der  erhaltenen  Hornhaut  mit  dem  Schmalmesser 
nahe  der  Slaphylomgrenze  ein,  schiebt  das  Messer  zwischen  Iris  und  Hornhaut- 
hinterüächc  vor  und  stiehl  elwas  ausserhalb  der  gegenüberliegenden  Staphylom- 
grenze  wieder  aus.  Durch  sägende  Bewegungen  mit  dem  Messer  durchschneidet 
man  hierauf  von  oben  nach  unten  die  ganze  Basis  des  Staphyloms  bis  zum  Limbus 
hin  und  läßt  eine  ganz  dünne,  beinahe  nur  conjunclivale  Brücke  sielten  (Fig.  97). 
Wenn  der  Sphincler   in    seinem    ganzen  Umkreis   in  die  Hornhautnarbe   eingeheilt 

I)  WEBER.  Die  inKtumentcllc,  unblutige  Loilfitune  d«  PupUlarrind«  von  der  Linienkapiel 
Korelyjii).    Arch.  f.  Ophlh  ,  Vli,  1860,  1 

I)  PASSAVANT.    BTicTIidie   Mltldluneen   Qber   Eine   Melhode  der    Korelyae.    Anh.    f.  Ophlk., 

XV,  i«u,  s.  zn. 

3)  ABADIE.  Traileiiicnl  du  stirhyloine  (lanie!  el  praEresiif.  SUphylalomie.  Annal.  d-enillsl. 
Buid  Xail,  tBS5,  S.  S. 
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ist,  80  ist  nicht  möglich,  das  Messer  zwischen  Iris  und  Hornhaut  hindurch- 
zuführen; die  Irisdurchschneidung  kann  dann  notgedrungen  nur  unvollständig  be- 
werkstelligt werden  und  man  muß  eine  Iridectomie  nach  oben  nachschicken. 

///.  -  -  Die  Sphinderolysis  anterior  nach  Schulek,  V 

Technik.  —  Diese  Operation  eignet  sich  für  partielle  Staphylome  und  für 
ausgedehnte  adhärente  Leukome.  Man  sticht  mit  dem  Schmalmesser  am  Rande 
der  Narbe  beinahe  vertical  von  unten  nach  oben  durch  die  Hornhaut,  die  Schneide 
des  Messers   ist  hierbei  gegen   die  Synechie  gerichtet.    Das  Messer  wird  in  der 


Fig.  97.  —  Staphylotomie.  Fig.  98.  —  Sphinderolysis  anterior. 

vorderen  Kammer  parallel  zur  Irisebene  bis  nahe  an  den  Limbus  vorgeschoben 
<Fig.98  a  b)  und  hierauf  im  großen  Bogen  um  die  Synechie  herumgeführt  (Fig.  98 
in  der  Richtung  der  Pfeile),  bis  es  in  der  horizontalen  Lage  c  d  angelangt  ist. 
Hier  wird  das  Messer  auf  der  anderen  Seite  der  Narbe  ausgestochen  und  durch 
sägende  Züge  von  oben  nach  unten  unter  Bildung  eines  unvollständigen  Lappens 
die  vordere  Synechie  durchtrennt. 

B)  Die  Lösung  frischer  Synechien  und  Reposition  frischer  Irisprolapse, 

Wir  haben  hier  nur  Fälle  von  Einklemmung  und  Vorfall  der  Iris  im  Auge, 
die  einer  Perforation  der  Hornhaut  ihre  Entstehung  verdanken.  Der  Iriseinklem- 
mung  nach  der  Staroperation  ist  ein  besonderes  Capitel  (Capitel  IV)  gewidmet. 
Wenn  durch  eine  Hornhaut peif oral ion  die  Iris  nach  außen  vorgefallen  ist,  so  ent- 
stehen rasch  zwischen  vorgefallener  Iris  und  Perforationsrändei  n  Verklebungen, 
die  sich  in  kurzer  Zeit  organisieren  und  in  definitive  Verwachsungen  übergehen; 
der  Ausgang  des  Zufalles  ist  die  Bildung  eines  adhaerenten  Leukoms  mit  seinen 
gefährlichen  Folgen.  Die  Reposition  älterer  Irisprolapse  ist  undurchführbar;  bei 
frischen  Prolapsen  beschränkt  man  sich  meist  darauf,  die  vorgefallene  Irispartie  zu 
exddieren  und  die  Schnittfläche  zur  Vermeidung  einer  Infection  zu  cauterisieren. 
Wenn  man  aber  bei  ganz  frischen  Prolapsen  in  die  Lage  kommt,  einzugreifen, 
dann  ist  die  von  Leber  1882  auf  der  Heidelberger  Versammlung  bekannt  gegebene 
Repotitionsmethode  eines  Versuches  wert. 


1)  SCHULEK.    lieber  Sphincterolysis  anterior.    Ung.  Academie  der  Wissensch,,  18,  1,  1892. 
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Die  Leber' sehe  Repositionsmethode  eignet  sich,  wie  gesagt,  nur  für  ganz  frische 
Fälle,  solange  die  Verklebungen  zwischen  Iris  und  Hornhaut  noch  rein  fibrinöser 
Natur  sind  und  sich  noch  nicht  organisieit  haben.  Irisvorfall  infolge  Durchbruch 
eines  Hornhautgeschwtires  schließt  selbstverständlich  wegen  der  Möglichkeit  einer 
secundären  Infection,  die  durch  die  Reposition  der  Iris  ins  Augentnnere  hervor- 
gerufen werden  kann,  die  Anwendbarkeit  der  Lebei 'sehen  Methode  aus. 

Technik  der  Lebt  raschen  Repositionsmethode.  —  Da  das  Auge  meist  mehr  oder 
weniger  stark  gereizt  und  zur  Ausfühiung  der  Operation  absolute  Immobilisierung 
des  Auges  notwendig  ist,  so  operiert  man  unter  Chloroformnarkosc.  Der  Lidhalter 
wird  eingelegt  und  das  Auge  von  einem  Gehilfen  gut  fixiert.  Mit  einer  in  der 
linken  Hand  gehaltenen  Irispinzette  faßt  der  Operateur  vorsichtig  den  Scheitel  des 
Vorfalles;  mit  der  rechten  Hand  führt  er  eine  stumpfe  konische  Sonde,  mit  der  er 
die  Verklebungen  zwischen  vorgefallener  Iris  und  äußerer  Perforationsöffnung  zu 
lösen  sucht.  Man  geht  Schritt  für  Schritt  vor,  bei  ganz  frischen  Vorfällen  gelingt 
es,  die  Verklebungen  vollständig  im  ganzen  Umkreis  der  Perforation  zu  sprengen. 
Hierauf  zieht  man  die  gefaßte  Iris  mit  der  Pinzette  etwas  vor  und  durchreißt  die 
Verklebungen,  die  die  Iris  mit  dem  Perforationskanal  verbinden;  zu  diesem  Zweck 
stößt  man  die  Sonde  senkrecht  zwischen  den  Perforationslefzen  und  dem  Halse  des 
Prolapses  vor;  die  Iris  ist  frei,  wenn  die  Sonde  den  Hals  des  Prolapses  ohne 
Hindernis  umkreist.  Zuletzt  bleiben  noch  die  Verklebungen  zu  lösen,  die  sich  an 
der  inneren  Oeffnung  der  Hornhaut  Perforation  gebildet  haben.  Hierzu  krümmt 
man  das  stumpfe  Ende  der  Sonde  leicht  um  und  drängt  damit  die  Iris  von  der 
Hornhauthinterfläche  ab.  Hat  man  so  die  vorgefallene  und  eingeklemmte  Iris  völlig 
frei  bekommen,  so  zieht  man  sie  mit  der  Pinzette  nach  außen  vor  und  schneidet 
sie  mit  der  Pinzettenschere  ganz  im  Niveau  der  Perforations Öffnung  ab.  Gewöhn- 
lich legt  sich  nach  Abtragung  des  Prolapses  die  Iris  von  selbst  in  ihre  richtige 
Lage.  Auf  alle  Fälle  geht  man  mit  einem  feinen  leicht  gekrümmten  Spatel  durch 
die  Perforationsöffnung  in  die  vordere  Kammer  ein,  reponiert  die  Iris  und  legt  sie 
zurecht;  man  vermeidet  so  am  sichersten  ein  Recidiv.  Ein  Tropfen  Atropin  und 
Seh  ußverband,  der  täglich  gewechselt  wird,  beenden  den  Eingriff. 


DRITTES  KAPITEL. 

Linse. 

Staroperation.  —  Die  wichtigste  Operation  der  gesamten  Augen- 
chirurgie ist  die  Operation  des  grauen  Stares.  Wenn  man  von  der  Operation 
der  compHcierten  Stare,  deren  Besprechung  in  einem  eigenem  Abschnitt  folgen 
wird,  absieht,  so  zerfällt  die  Staroperation  in  2  Unterarten.  Bei  der  einen  - 
man  nennt  sie  die  einfache  Extraction  des  Stares  -  bleibt  die  Iris  unberührt, 
während  bei  der  andern,  der  combinierten  Extraction,  der  Starausziehung  eine 
Iridectomie  vorausgeschickt  wird.  Beide  Abarten  der  Starextraction,  die  ein- 
fache sowohl  wie  die  combinierte,  haben  ihre  Vorteile  und  Nachteile.  Die 
Methodik  und  die  spezielle  Indication  dieser  beider  Abarten  der  Staroperation 
bilden  den  Gegenstand  dieses  Capitels. 

§  1.  —  Die  einfache  Extraction. 

Indicationen.  —  Die  einfache  Extraction  des  grauen  Stares,  auch  Ex- 
traction mit  großem  Lappenschnitt  genannt,  ist  die  Operation  der  Wahl  in 
allen  Fällen  von  uncomplicicrtem  Altersstar.  Es  war  Jacques  Daviel,  der  die 
Lappenextraction  zum  Ersätze  der  bis  dahin  allein  üblichen  Depression  des 
Stares  ersann  und  gegen  das  Jahr  174S  zum  ersten  iWale  ausführte.  War 
auch  das  Daviel'sche  Verfahren  in  seinen  Einzelheiten  wesentlicher  Ver- 
besserung bedürftig,  so  hat  es  sich  doch  in  seinem  Grundgedanken  bis  heute 
erhalten  und  die  alten  Methoden  der  Depression  und  Reclination,  die  heut- 
zutage nur  in  ganz  besonderen  Ausnahmefällen  noch  zur  Anwendung  ge- 
langen, so  gut  wie  vollständig  verdrängt.  Um  ein  abgeschloßenes  Bild  der 
Staroperation  zu  geben,  beschränke  ich  mich  in  der  nun  folgenden  Beschrei- 
bung der  einfachen  Extraction  auf  die  allgemein  gebräuchliche  Methodik,  wie 
ich  sie  aus  meiner  Erfahrung  als  die  praktischste  erkannt  habe,  und  verweise 
inbetreff  der  mannigfachen  Modificationen,  die  hauptsächlich  die  Form  und  Größe 
des  Lappens  betreffen,  auf  den  Anhang  zur  Chirurgie  der  Linse. 

Die  Consistenz  des  Kernes  ist  von  verhältnismäßig  geringer  Bedeutung. 
Ein  weicher  Star  erfordert  ja  allerdings  einen  kleineren  Lappen;  da  aber 
manche  in  Wirklichkeit  harte  Stare  bei  der  klinischen  Betrachtung  als  weiche 
imponieren  können  und  ein  zu  großer  Lappen  im  Gegensatze  zu  einem  zu 
kleinen,  der  den  Austritt  der  Linse  behindert  und  den   Operationsverlauf  un- 


nötig  compiicierf,  nk  schaden  kann,  stellt  man  sich  zweckmäßig  auf  den 
Standpunkt,  in  jedem  Falle,  ohne  sich  um  die  Consistenz  des  Stares  zu 
kümmern,  einen  gleich  großen  Lappen  anzulegen.  Dies  gilt  natürlich  nur, 
wenn  man  einen  uncomplicierteti,  ich  möchte  sagen,  normalen  Altersstar  vor 
steh  hat. 

Der  Star  soll  reif  sein.  Die  Reife  erkennt  man  an  dem  Sinken  des 
Sehvermögens,  das  bis  auf  Wahrnehmen  von  Handbewegungen  vor  dem 
Auge  oder  bis  auf  Lichtschein  herabgesetzt  ist,  und  dem  Fehlen  des  Iris- 
schlagschattens, der  bei  seitlicher  Beleuchtung,  so  lange  die  Rindenschichten 
durchsichtig  bleiben,  von  der  Iris  auf  der  lieferen  trüben  ILinsenschicht  ent- 
worfen wird.  Das  Fehlen  des  Irisschiagsschattens  beweist  daher,  daß  die 
Linse  in  ihrer  Gesamtheit  durchgetrubt  ist.  Die  Vorschrift,  dali  der  Star 
reif  sein  soll,  gilt  nicht  absolut;  man  darf  auch  unvollständig  reife  Stare 
operieren,  die  Formen  angehören,  die  erfahrungsgemäß  lange  auf  einem  ge- 
wissen Stande  beharren  und  bei  denen  ein  Fortschritt  der  Trübung  sich  nur 
ganz  langsam  vollzieht;  unter  diese  Art  Stare  zählen  z.  B.  gewisse  Stare  in 
myopischen  Augen;  die  Sehstörung  ist  in  diesen  Fällen  zu  hochgradig,  als 
daß  man  die  Reife  des  Stares,  die  erst  in  Jahrzehnten  eintreten  kann,  ab- 
warten dürfte.  Diese  einzelnen  Ausnahmen  werfen  aber  die  alte  Erfahriing, 
daß  die  eingetretene  Keife  der  günstigste  Zeitpunkt  für  die  Vornahme  der 
Staroperalion  ist,  nicht  über  den  Haufen;  die  starreife  Linse  entwickelt  sich 
weit  vollständiger  aus  der  Kapselwunde  heraus,  es  bleiben  viel  weniger  leicht 
Linsenreste  zurück,  so  daß  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Nachstars  eine  viel 
geringere  ist 

Der  einmal  reif  gewordene  Star  bleibt  lange  stationär.  Nichts  drängt 
zur  Operation,  zu  deren  Vornahme  Arzt  und  Patient  sich  den  ihnen  ge- 
eignet erscheinenden  Zeitpunkt  ohne  Uebereilung  auswählen.  Wenn  man 
die  Operation  auf  unbestimmte  Zeit  aufschiebt,  ist  es  notwendig,  den  Patien- 
ten mehrmals  des  Jahres  zu  sich  zu  bestellen,  um  nicht  die  Periode  der  Reife 
verstreichen  und  den  Star  überreif  werden  zu  lassen.  Der  überreife  Star 
schrumpft,  wird  kreidig,  ja  subluxiert  zuweilen,  alles  Dinge,  die  die  Operation 
erschweren  und  die  Prognose  verschlechtern.  Wenn  das  eine  Auge  starblind 
ist,  während  das  andere  noch  normale  Sehschärfe  besitzt,  wartet  man  mit  der 
Operation  so  lange  als  es  angängig  ist,  denn  die  als  Folge  des  Eingriffes 
entstehende  hochgradige  Anisometropie  stört  das  Sehen ;  die  Störung  des 
Sehens  ist  zuweilen  so  stark  und  macht  sich  so  unangenehm  bemerkbar,  daß 
die  Kranken  das  operierte  Auge  durch  ein  undurchsichtiges  Glas  abzudecken 
gezwungen  sind.  Jedenfalls  verschreibt  man  nach  der  Operation  kein  Star- 
glas, so  lange  das  andere  Auge  gut  bleibt.  Beide  Augen  in  einer  Sitzung 
zu  operieren,  vermeidet  man  grundsätzlich.  Einmal  kann  eine  Infection,  die 
auf  dem  einen  Auge  zum  Ausbruch  kommt,  auf  das  andere  Auge  über- 
springen. Dann  gibt  der  Operations-  und  Wundveriauf  auf  dem  einen  Auge 
■wertvolle  Fingerzeige,  wie  min  sich  bei  der  Operation  auf  dem  zweiten 
Auge  zu  verhalten  hat     Iriseinklemmung  auf  dem  erstoperierten  Auge  würde 
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z.  B.  den  Operateur  veranlassen,  das  zweite  nach  der  combinierten  Methode 
zu  operieren ;  expulsive  Blutung  auf  dem  einen  Auge  würde  das  Recht  geben, 
auf  dem  andern  die  Depression  des  Stares  zur  Vermeidung  dieses  unglück- 
lichen postoperativen  Zufalles  in  Anwendung  zu  bringen. 

Unter  normalem  Star,  den  ich  in  diesem  Capitel  allein  im  Auge  habe,  verstehe  ich  einen  nicht 
complicierten,  reifen  Altersstar.  Verwachsungen  der  Linse  mit  der  Iris  müssen  fehlen,  noch  dürfen  Er- 
krankungen des  Augeninneren  vorausgegangen  sein.  Die  Empfindlichkeit  der  Netzhaut  des  Starauges 
sowie  der  Pupillarreflex  müssen  erhalten  sein.  Der  Kranke  soll  keine  krankhafte  Zustände  an  Bronchien 
und  Lunge  aufweisen  und  sein  Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker  sein.  Heftige  Hustenstöße  können 
den  ganzen  Erfolg  der  Operation  in  Frage  stellen.  Diabetes  ist  keine  absolute  Contraindication,  man 
tut  aber  gut,  mit  der  Operation  zu  warten,  bis  durch  eine  geeignete  Diät  der  Zucker  aus  dem  Harn 
verschwunden  oder  wenigstens  auf  einen  möglichst  geringen  Prozentsatz  reduciert  ist.  —  Harte  Stare 
dringen  nie  zur  Operation.  Anders  verhält  es  sich  mit  weichen  Staren,  die  durch  Quellung  der  Linse 
zu  Drucksteigerung  Veranlassung  geben  können.  Weiche  Stare  mit  flacher  oder  gar  aufgehobener 
vorderer  Kammer  bedürfen  der  ständigen  Ueberwachung.  Neigung  zur  Drucksteigerung  gestattet  keinen 
Aufschub  der  Extraction. 

Technik.  —  Instrumente,  —  Zur  Operation  benötigt  man  Lidhalter, 
Fixationspinzette,  Oräfe'sches  Messer,  Cystitom,  stumpfen  Daviel'schen  Löffel  und 
Spatel.  In  Voraussicht  etwaiger  Complicationen  versäumt  man  nie,  die  In- 
strumente zur  Iridektomie  herzurichten  sowie  die  Snellen'sche  Schlinge  und 
eine    kleine  Hakenharpune  bereitzuhalten. 

Der  Lidhalter,  der  auch  Ecarteur,  Elevateur,  Sperrlidhalter  genannt  wird, 
soll  die  Lider  auseinanderhalten,  ohne  dabei  auf  den  Augapfel  zu  drücken. 
Die  Kraft,  die  die  Branchen  des  Instruments  auseinanderhält,  muß  stark  genug 
sein,  um  ein  Zusammenkneifen  der  Lider  zu  verhindern.  Anderseits  muß  der  Lid- 
halter so  viel  Geschmeidigkeit  besitzen,  das  er  rasch  und  sicherdurch  Fingerdruck 
auf  seine  Branchen  geschlossen  und  jeden  Augenblick  abgenommen  werden  kann, 
ohne  daß  man  sich  mit  einer  Stellschraube  abzumühen  hätte.  In  unserer 
Klinik  ist  das  Panas'sche  und  Terson'sche  Modell  im  Gebrauch.  Panas  hat 
seinen  Lid halter  späterhin  so  modificiert,  daß  er  alle  oben  aufgestellten  Erforder- 
nisse erfüllt.  Der  Terson'sche  Lidhalter  (Fig.  99)  ist  leicht  zu  handhaben^ 
paßt  sich  genau  der  Form  des  Auges  an,  macht  alle  Bewegungen  des  Auges 


Fig.  99.  —  Lidhalter  (^levateutf  Blepharostat,  Ecarteur),  Fig.  100.    -  Cystitom. 

mit  und  ist  jederzeit  rasch  und  sicher  abzunehmen.  Leichte  Abnehmbarkeit 
ist  die  wichtigste  Eigenschaft  eines  Lidhalters  und  jedes  Modell,  das  diese 
Eigenschaft  aufweist,  ist  brauchbar.  Der  Lidhalter  muß  so  construiert  sein, 
daß  sich  seine  Branchen  allein  durch   Druck  mit  Daumen  und    Zeigefinger, 
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zwischen  welchen  man  sie  faßt,  einander  annähern  lassen,  ohne  daß  ein 
Aufschrauben  noU'endij^  ist,  denn  es  kommen  Fälle  vor,  wo  der  ganze  Glas- 
körper sich  entleert  haben  kann,  ehe  man  auch  nur  an  die  Schraube  iieran- 
gekommen  ist. 

Man  benützt  Fixationspinzetten  mit  Schloß.  Das  Schloß  muß  so  be- 
schaffen sein,  daß  es  sich  leicht  und  glatt  öffnet;  bei  der  Abnahme  der 
Fixationspinzette  darf  nicht  der  geringste  Druck  auf  den  Augapfel  ausgeübt 
werden.  Um  ein  Einreißen  der  Bindehaut  zu  verhüten,  sind  die  Zähne  der 
Fixationspinzette  an  ihren  Enden  etwas  abgerundet. 

Zum  Schnitte  dient  das  von  Gräfe  angegebene  Schmalmesser,  dessen 
Breite  und  Dicke  nach  den  je>xeiligen  V^erhältnissen  sch>x'ankt.  Panas  hat 
an  dem  Oräfe'schen  Messer  einige  kleine  praktische  Modificationen  angebracht, 
das  Panas'sche  Modell  erscheint  empfehlenswert. 

Das Cysiitom  ist  im  Grunde  weiter  nichts  als  ein  kleines  dreieckiges  Messer- 
chen, dessen  Spitze  sticht  und  dessen  Ränder  schneiden  (Fig.  100).  Das 
(lystitomwird  ebenso  wie  die  anderen  schneidenden  Instrumente  vor  der 
Operation  an  einer  Probiertrommel  auf  seine  Schärfe  geprüft.  Die  Vereinigung 
zweier  Instrumente  an  einem  Griff  ist  aus  Gründen  der  Asepsis  untunlich. 
Früher  pflegte  man  an  dem  einen  Ende  des  Griffes  das  Cystitom,  an  dem 
andern  den  stumpfen  Löffel  anzubringen:  die  Verwendung  solcher  Doppel - 
instrumente  verbietet  sich  von  selbst,  wenn  man  bedenkt,  wie  leicht  das 
eine  Ende  durch  die  Hand  des  Operateurs   inficiert  werden  kann. 

VorberdtunfT  zur  Operation,  —  Das  Auge  ist  tags  zuvor  zur  Operation 
vorbereitet  worden.  Die  Methodik  der  Vorbereitung  wurde  in  der  Einleitung 
ausführlich  erörtert,  der  Wichtigkeit  halber  sollen  aber  auch  an  dieser  Stelle 
die  vorbereitenden  Maßnahmen,  die  mit  den  Erfolg  verbürgen,  ihre  Erwähnung 
finden.  Da  auch  die  normale  Bindehaut  und  der  nortnale  Lidrand  nie 
aseptisch  sind,  ist  eine  Desinfection  dieser  Gegend  unumgänglich  notwendig. 
Zu  diesem  Zweck  seift  man  am  Abend  vor  der  Operation  Augenbrauen 
und  Lider  der  zu  operierenden  Seite  tüchtig  ab  und  wäscht  sie  hierauf  mit 
der  Quecksilberjodidlösung.  Der  Reinigung  derLider folgt  eineAusspülungdes  Bin- 
dehautsacks mit  derselben  Lösung.  Sodann  geht  man  an  die  Desinfection 
des  Lidrnndes,  indem  man  ihn  zunächst  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger 
faßt  und  ^yiw  Inhalt  der  Talgdrüsen  s.uifi  herauspreßt.  Hierauf  wischt  man  den 
Lidrand  mit  einem  sterilen  Wattebausch,  der  mit  2'N)  iger  Sodalösung  getränkt  ist, 
ab,  reibt  ihn  mit  trockener  Watte  trocken  \v^^  b;^streicht  ihn  mit  einer  dünnen 
Schicht  (Jiiecksilberjodidöl.  N'achdemall  dies  geschehen  ist,  legt  man  einen  sterilen 
trockenen  (jazeverlxui-l  auf  lias  so  behandelte  Auge  und  läßt  den  Verliaiid 
bis  zum  anderen  Morgen  bis  kurz  vor  der  Operation  liegen.  Wenn  man 
den  X'erband  abnimmt,  darf  sich  kein  Secret,  Schleim  oder  Eiter  auf  die  Gaze 
oder  an  den  Lidrändern  abgesetzt  haben;  der  Wrband  nmß  saulier  geblieben 
sein;  der  entgegengesetzte  Fall  fordert  zur  pv.Mnlichsten  Untersuchung  der 
Bindehaut  auf  und  verlangt  einen  Aufschub  der  Operation,  wenn  sich  der 
geringste  Reizzustand  auffinden  lier)e.  Ebenso  wie  von  Tränenleiden,  muß 
das  Auge  von  jeder  Art  Erkrankung  der  Bindehaut  frei  sein. 
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Die  Besichtigung  des  Auges  und  des  V^erbands  hat  ergeben,  daß  der 
Operation  nichts  mehr  im  Wege  steht.  Man  beginnt  nunmehr  mit  der  Anaes- 
thesienmg  des  Auges  vermittelst  einer  b^'o  iger  wässrigen  oder  2%  igcr  öhgen 
Cocainlüsung.  Der  Kranke  legt  sich  auf  den  Operationstisch,  der  nahe  am  Fenster 
in  guter  Beleuchtung  aufgestellt  ist.  Ist  ein  rechtes  Auge  zu  operieren,  so 
stellt  sich  der  Operateur  hinter  den  Kopf  des  Kranken;  ist  es  ein  linkes,  zur 
Linken  des  Kranken.  Der  Kopf  des  Kranken  wird  mit  steriler  feuchter  Gaze  be- 
deckt, die  Gegend  des  Auges  nochmals  abgeseift  und  mitjodidlösung  abgewaschen. 
Nachdem  man  hierauf  Lider  und  Lidrand  gut  abgetrocknet  und  auf  das 
andere  Auge  einen  feuchten  Bausch  gebracht  hat,  legt  man  den  Lidhalter  ein. 
Wie  weit  man  die  Branchen  des  Lidhalters  sich  öffnen  läßt,  hängt  in  den 
einzelnen  Fällen  von  der  Weite  der  Lidspalle,  der  Gröik  und  vorspringenden 
Lage  des  Auges  sowie  von  der  Tiefe  des  Bindehautsackes  ab.  Jedenfalls 
darf  die  Spannung  nicht  zu  stark  sein,  da  man  sonst  Gefahr  läuft,  den  äußeren 
Lidwinkel  einzureißen.  Wenn  der  Lidhalter  am  Platze  ist,  spült  man  den 
Bindehautsack  mit  angewärmter  Jodidlösung  aus.  Während  man  ausspüh, 
läßt  man  den  Kranken  der  Reihe  nach  nach  oben,  unten,  außen,  innen  sehen, 
um  jede  Falte  der  Schleimliaut  der  Wirkung  der  I'lüssigkeit  auszusetzen. 
Seine  besondere  Aufmerksamkeit  wendet  man  der  Gegend  des  Karunkel  zu, 
die  man  ausgiebig  überrieselt.  Die  Temperatur  der  Spülflüssigkeit  ist  nicht 
gleichgiltig.  Ganz  abgesehen  davon,  daß  das  antiseptisclie  Vermögen  einer 
warmen  Flüssigkeit  viel  höher  ist  als  das  einer  kalten,  reizt  kalte  Spülflüssig- 
keit die  Schleimhaut  und  veranlaßt  schon  vor  dem  eigentlichen  Beginne  der 
Operation  von  Seiten  des  Kranken  Abwehrbewegungen  und  Zusammenkneifen 
der  Lider;  man  wärmt  also  die  Spülflüssigkeit  vor  dem  Gebrauche  an  und 
benutzt  nur  angewärmte  Spülflüssigkeit. 

Nach  diesen  X'orbereitungen  nimmt  der  Operatetir  die  Fixationspinzette 
in  die  linke  Hand  und  faßt  den  Augaj-jfel.  Der  Ort,  wo  man  den  Augapfel 
zur  Fixation  faßt,  ist  von  größter  Bedeutung;  fehlerhafte  Schnittführung  ist 
vielfach  die  Folge  fehlerhafter  Fixation.  Die  Fixationspinzette  soll  an  der 
Bindehaut  ganz  am  Limbus  am  nasalen  Fnde  des  horizontalen  Hornhaut- 
durchmessers angelegt  werden  und  gleichzeitig  dcb  festeren  Haltes  wegen 
das  darunterliegende  episklerale  Gewebe  luitfassen.  Zu  diesem' Zweck  drückt 
man  mit  den  leicht  geöffneten  Greifenden  der  Pinzette  die  Bulbuswand  leicht 
ein  und  faßt  die  zwischen  beiden  Greifenden  vorspringende  Schleimhautfalte 
durch  raschen  Schluß  der  Pinzette.  Wenn  man  so  an  der  dem  I:inschnitt>- 
ort  des  Messers  diametral  gegenüberliegenden  Stelle  die  Fixationspinzette  an- 
legt, erreicht  man  für  den  Schnitt  die  größtmögliche  Immobilisierung  des 
Auges;  falU  man  aber  das  Auge  an  einer  irgend  einer  andern  Stelle,  so  bringt 
man  nur  eine  ungenügende  I'ixierung  zu  Stande,  das  Auge  rollt  während 
des  Schnittes.  Das  vielfach  übliche  Anlegen  der  Fixationspinzette  am  unteren 
Hornhautrande  ist  daher  entschieden  verwerflich;  niu"  wenn  die  Bindehaut  am 
inneren  Hornhautrande  einreißen  sollte,  käme  eine  Fixation  des  r3ulbus  ai:i 
unteren  Hornhautrande  in  Betracht.  Bevor  man  zum  HornhautschniU  übergeht, 
versichert  man  sich,  daß  die  Fixationspinzette  sicher  und  gut  sitzt. 


144 


W  W 

I  Die  rechte  Hand   führt    das  Messer.      Man    hält    das   Messer    \i'ie  eine 

B  Schreibfeder  zwischen  Daumen  iiud  Zeigefinger.     Die  Schneide   Ist    nach    oben 

■  gerIcbM,  der  Rücken  niht  gleichzeitig  hinten  auf  der  Wurzel  des  Zeigefingers 
I  und  vorn  auf  der  von  Zeige-  und  Mittelfinger  gebildeten  Rinne.     Die  Finger 

■  halten  sich  nicht  zu  nahe  der  Klinge  und    umfassen    in  leichtem    Griffe    das 

■  Instrument,  um  der  Klinge  beim  Schnitte  den  nötigen  Spielraum  zu  lassen. 
I  (Fig.  101  und  102).  Wie  Fig.  104  zeigt,  stützen  sich  beide  Hände  des 
I  Chirurgen  auf  den  Kopf  des  Kranken;  es   gibt  dies   eine  größere   Sicherheit 


als  freihändiges  Operieren  und  läßt  jeden  Druck  auf  den  Augapfel  vermeiden. 
Die  linke  Hand,  die  die  Fixationspinzette  hält,  stützt  sich  auf  Stime  und 
Wange  der  anderen  Seite;  der  mittlere  Teil  der  Fixationspinzette  ruht  auf  der 
Nasenwurzel,  ohne  auf  das  Auge  zu  drücken.  Die  messerführende  rechte 
Hand  nimmt  durch  Aufstützen  des  kleinen  Fingers  Fühlung  mit  der  Joch- 
beingegend auf  der  Seile  des  zu  operierenden  Auges. 

Erster  Akt.  —  Hornhautsclinitt.  —  Der  Hornhaulschnilt  ist  der 
wichtigste  und  delicaleste  Akt  der  Slaroperation,  für  einen  guten  Verlauf  der 
Operation  ist  ein  richtig  ausgeführter  Schnitt  das  allererste  Erfordernis.  Die 
verschiedensten  Richtungen  hat  man  für  den  Hornhaulschnilt  anempfohlen, 
selbst  vor  einer  queren  Durchschneidung  der  'Hornhaut  ist  man  nicht  zu- 
rückgeschreckt (Küchler).  Die  Forderungen,  die  wir  an  den  Hornhautschnitt 
stellen,  fassen  sich  kurz  dahin  zusammen,  daß  erstens  der  umschnittene 
Lap[5en  groß  genug  sein  muß,  um  selbst  einem  voluminösen  Kerne  den  Aus- 
tritt zu  gestatten,  und  daß  zweitens  eine  tadellose  Adaptation  der  Schnitt- 
ränder,  diese  erste  Bedingung  einer  raschen  Vernarbung,  gewährleistet  sein 
muß. 
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Der  Hornbantschnitt  wird  nach  oben  angelegt    Bei  solch  er  Schnittlage  über- 
nimmt  das  Oberiid    die   Rolle    des   ersten    Verbandes    und    unterstützt   die 


X 


Fig.  102.  —  Haltung  des  Messers  bei  Operation  am  Unken  Auge. 

gute  Adaptation  der  Wundränder.  Der  Schnitt  umgreift  beinahe  die  ganze 
obere  Hälfte  der  Hornhaut,  genauer  gesagt,  ihre  2  oberen  Fünftel.  Der 
Einstich  findet  temporal  genau  im  Limbus  1  mm  oberhalb  des  horizon- 
talen Hornhautdurchmessers  statt,  der  Ausstich  liegt  genau 
symmetrisch  an  der  diametral  nasal  gegenüberliegenden 
Stelle.  Durchtrennnng  der  Einstich  und  Ausstich  verbin- 
denden Gewebsbrücke  vollendet  den  Schnitt.  Der  Schnitt 
fällt  in  seinem  ganzen  Verlaufe  genau  in  den  Limbus; 
das  iWesser  berührt  weder  Hornhaut  noch  Lederhaut,  es 
wird  genau  durch  die  Grenze  beider  Membranen  hin- 
durchgeführt (s.  Fig.  103). 

Die  einzelnen  Momente  des  Hornhautschnittes  ge- 
stalten sich  folgendermaßen: 

a)  Punction  und  Contrapunction.  —  Der  Ope- 
rateur hält  in  der  rechten  Hand  das  Messer  und 
setzt  die  Spitze  desselben  mit  nach  oben  gerichteter  Schneide 
genau  im  Limbus  etwa  1  mm  oberhalb  des  temporalen  Endes  des  horizontalen  Horn- 
hautdurchmessers auf,  um  hier  einzustechen.  Während  man  dem  Kranken 
einschärft,  ruhig  nach  abwärts  zu  sehen,  schiebt  man  die  Messerspitze  sanft  durch 
das  Limbusgewebe  vor.  Man  hält  hierbei  das  Messer  eher  etwas  zurück  zur 
Vermeidung  eines  ruckweisen  Ausfahrens  des  Messers,  das  sich  leicht  er- 
eignen könnte,  wenn  man  mit  zu  großer  Kraft  durchsticht,  da  ja  nach  der 
Durchschneidung  der  Hornhaut  das  Messer  in  der  vorderen  Kammer  keinen 

Chirurgie  des  Auges  -    Terrien  10 


Fig.  103.  —  Schema  des 
Hornhautschnittes. 

Die     gestrichelte    Linie 
stellt  den  horizontalen 
Hornhautd  urchmesser 
dar.     . 


Widerstand  mehr  findet.      Bevor   man    die   Punction   vollendet   und  in    die 
vordere    Kammer    eindringt,    Qbcrzeugt    man  sich,  dass  das  Messer  nicht  schrig 
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iwiichen  den  Homhautlamellen  seinen  Weg  genommen  hat.    Man  hätte   in  einem 
solchen  Falle  die  Hand  zu  tief  gehalten,    der  Griff    des  Messers  wäre    tiefer 
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gelegen  als  seine  Spitze  und  man  hätte  notgedrungen,  anstatt  senkrecht  zum 
Limbus,  schräg  hindurchgestochen.  Würde  man  trotz  der  falschen  Schnitt- 
führung die  Function  vollenden,  so  würde  man  einen  schrägen  Schnittcanal 
bekommen,  dessen  innere  Oeffnung  viel  weiter  nach  vorn  liegt  als  seine 
äußere,  und  die  Folge  wäre  die  Umschneidung  eines  viel  zu  kleinen,  rein 
in  die  Hornhaut  fallenden  Lappens  (s.  Fig.  105  u.  106).  Sieht  man,  daß 
man  den  Fehler  einer  schrägen  Schnittführung    begangen    hat.  so  tut   man, 


Fig.  105.     -  Richtig  gehaltenes  Messer. 

Die  Spitze  dringt  senkrecht  durch  den  Limbus  und  tritt   genau  in  derselben  Weise  in  der  vorderen 

Kammer  heraus. 

sofern  es  noch  Zeit  ist.  d.  h.  sofern  die  vordere  Kammer  noch  nicht  er- 
öffnet  ist,  am  besten,  das  Messer  ohne  weiteres  zurückzuziehen  und  bei  rich- 
tiger Messerhaltung  den  Schnitt  von  neuem  zu  beginnen. 

Nach  Vollendung  der  Function  schiebt  man  das  Messer  unter  pein- 
lichster Vermeidung  jeder  rückwärtigen  Bewegung  mit  demselben  langsam 
parallel  zur  vorderen  Irisfläche  vor,  wobei  die  Spitze  des  Messers  gegen  das 
nasale  Ende  des  horizontalen  Hornhautdurchmessers  gerichtet  ist.     Die  nach 


Fig.  106.    -  Schlecht  gehaltenes  Messer. 

Die  .^tesserspitze  dringt  schräg  durch  die  Hornhautlamellen  und  kommt  bei  a  anstatt  bei  b  heraus.  Das 
Resultat  ist  dasselbe,  wie  wenn  vor  dem  Limbus  durch  die  Hornhaut  bei  a  eingestochen  worden 
wäre;  der  Lappen  wird  zu  klein. 


hinten  immer  breiter  werdende  Klinge  verstopft  bei  ihrem  Vordringen  in  die 
vordere  Kammer  vollständig  die  Functionsöffnung  und  verhindert  ein  Abfließen 
des  Humor  aqueus.  Wenn  man  aber  während  dieses  Aktes  das  Messer  nur 
irgendwie  zurückzieht,  so  ist  die  Schnittwunde  nicht  mehr  fest  verschlossen, 
sie  klafft,  der  Humor  aqueus  fließt  ab  und  die  vordere  Kammer  wird  auf- 
gehoben, die  Iris  legt  sich  vor  die  Schneide  des  Messers  und  man  läuft  Ge- 
fahr, sie  bei  Vollendung  des  Schnittes  aufzuspießen.  Man  schiebe  das  Messer 
so  langsam  vor  als  man  will,  man  vermeide  aber  jede  rückwärtige  Bewegung  mit 
dem  Messer. 

•    10* 


DIE  LINSE 


Ganz  wie  die  Function  findet  die  Contrapunction  genau  im  Llmbus 
1  mm  oberhalb  des  nasalen  Endes  des  horizontalen  Hornliauldurchmessers 
stall  Wie  es  Fig.  107  veranschaulicht,  sieht  der  Operateur  infolge  der 
starken  Brechkraft  der  Hornhaut  das  Messer  etwas  vor  der  Stelle,  wo  es  sich 
in  Wirklichkeit  befindet.     Aus  diesen  optischen  Verhältnissen  folgt,   daß  man, 


■^ 


Umbas  bei  a,  das  Augi  sUHt  sie  aber  etwa 


um  richtig  in  der  Höhe  des  Linibus  durchzuschneiden,  die  Spitze  des  Messers 
auf   eine  1  mm  vor   dem  Limbns  gelegene  Stelle   richten   niiiR;   würde   man 


-  Slellung  d, 

meuers  eingeslochen. 

auf  den  scheinbaren  Ort  des  Limbus  einschneiden,   so  würde   man    nicht   im 
Linibus,  sondern  in  der  Lederhaut  herauskommen. 


Fii.  109.  —  Stellung  des  Messers  lar  ContrapanctlBa. 

Die  SplUc  iti  Messen  befindet  tich   Kheinbir  I  mm  vor  dem  Limbus.    Die  Fixaiionspinieiie  wird 

gesenlil,  um  dem  Auitritl  des  Messer)  niclil  hinderlicb  zu  sein. 

Bevor   man   die  Contrapunction  ausführt,    hat  man  Acht,   die  Fixations- 
pinzelte  zu  senken  (Fig.  109  und  111),  um  nicht  dem  austretenden  Messer  im 
Wege  zu  sein.     Das  Senken  der  Fixationspinzette, 
seine  ganze  Aufmerksamkeit  dem  Messer  ! 


111),  um  nicht  dem  austretenden  Messer  im  ^i 
Fixationspinzette,  mit  der  der  Anfänger,  der  ^^H 
Messer  zuwendet,  nur  gar  zu  gerne  auf  den  ^^| 
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Bulbus  drückt  und  oft  die  Bindehaut  einreißt,  geht  mit  dem  Vorschieben  des 
Messers  Hand  in  Hand.  Die  linke  Hand  hat  gewissermaßen  automatisch  die 
Pinzette  gesenkt,  sowie  das  Messer  zur  (jDntrapunction   herangeführt  wird. 


Ein  Außerachtlassen  dieser  Vorschrift  könnte  sich  schwer  rächen,  das  Messer 
könnte  sich  bei  seinem  Austritt  in  den  Zähnen  der  Pinzette  verfangen  und 
hier  festgehalten  werden,  ein  unliebsamer  Zwischenfall  von  unabsehbaren 
Folgen. 


Die  Regeln  für  den  ersten  Teil  des  Hornhautschnittes  sind,  um  ! 
sammenfassend  zu  wiederholen,  demnach  folgende: 


„Function  genau  im   ümbus  1  mm  oberhalb  des  horizontalen   Horn- 
hautdurchmessers,    langsames   Vorschieben    des   Messers    durch    die    vordere 
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Kammer,  Contrapunction  an  der  dem  Einslich  diamelral  gegenüberliegenden 
Stelle  an  einem  scheinbar  1  mm  vor  dem  Limbiis  gelegenen  Orte,  zur  Ver- 
hütung vorzeitigen  Abflusses  des  Vorderkam mem^assers  Vermeidung  jedweder 
rückwärtigen  Bewegung  mit  dem  Messer." 


b)  Schnitt.  Sowie  das  Messer  ausgestochen  ist,  handelt  es  sich  darum,  den 
Hornhautschnitt  durch  Durchtrenmmg  der  Function  und  Contrapunction  verbin- 
denden Oewebsbrücke  zu  vollenden.  Während  man  sich  für  den  ersten  Teil  des 
Hornhautschnittes  Zeit  lassen  konnte,  erfordert  der  zweite  Teil  des  Schnittes  Eile 


und  muß  sich  unmittelbar  der  Contrapunction  anschließen,  denn  sowie  man  das 
Messer  zur  Contrapundion  durchgestochen  hat,  beginnt  der  Humor  aqueus 
abzufließen  und  die  vordere  Kammer  verschwindet.    Wer  daher  die  Iris  nicht 


anschneiden  will,  nniR  sich  beeilen,  über  das  Irisdiaphragma  mit  der  Klinge 
hinüberzukommen,  bevor  der  gesamte  Humor  aqueus  ausgeflossen  ist. 
Zu  diesem  Zwecke  senkt  man  in  dem  Augenblicke,  wo  man  die  Contrapunction 
vollführt,  leicht  den  Griff  des    Messers    und    lenkt    die    Spilze    des    Alessers, 
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sowie    sie   außerhalb    der   vorderen    Kammer  erschie 


innen  nach  der  Nasenwurzel  zu.    Während  i 


das  Messer  bis   zur  Vollen» 


düng  der  Contrapunction  vorschiebl,  senkt  man  immer  mehr  den  Griff  und 
Irennt  durch  diese  Bewegung,  die  man  auch  nach  Vollendung  der  Contra- 
punction beibehält,  den  ganzen    inneren    oberen    Quadranten    der    Hornhaiil 


ab;  gleichzeitig  hat  man  mit  dieser  Bewegung  die  Klinge  über  die  Pupülen- 
öffnung  hinübergeführt  und  die  gefährliche  Zone  überschritten;  der  Humor 
aqueus  kann  jetzt  ohne  Schaden  abfließen,  die   Klinge  ruht  auf  der   Vorder- 
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fläche  der  Iris  und  stemmt  sich  einem  Prolaps  dieser  Membran  entgegen 
(vergl.  Fig.  112,  113  u.  116).  Jetzt  hebt  man  wieder  die  Hand  und  trennt  durch 
diese  Bewegung  mit  dem  hinteren  Teile  der    Klinge    den    größten    Teil    des 


Fig.  116.  —  Die  Contrapunktion  ist  vollendet. 
Durch  Senken  des  Griffes  und  gleichzeitiges  Vor- 
schieben der  Spitze  nach  oben  innen  wird  bei- 
nahe der  ganze  obere  innere  Quadrant  der  Horn- 
haut genau  im  Limbus  abgetrennt. 


Fig.  117.  Durch  Heben  des  Griffes  wird  mit 
dem  hinteren  Teil  der  Klinge  der  obere  äußere 
Quadrant  abgetrennt  und  durch  langsames  Aus- 
schneiden der  Schnitt  vollendet. 


oberen  äußeren  Quadranten  der  Hornhaut  ab.  Der  Hornhautschnitt  ist  jetzt 
in  der  Hauptsache  beendet  und  es  erübrigt  nur  noch  die  schmale  Gewebs- 
brücke  zu  durchtrennen,  die  oben  noch  steht  (Fig.  114,  116  und  117). 

Diese  ganze  Manipulation,  die  so  viel  Worte 
^  und  so  wenig  Zeit«  in  Anspruch  nimmt,  muß  außer- 

ordentlich rasch,  gewissermaßen  in  einem  Zuge 
vor  sich  gehen.  Die  Contrapunction  geht  unmittel- 
bar über  in  das  Senken  des  Griffes,  durch  welche 
Bewegung  mit  der  Spitze  des  Messers  der  innere 
obere  Quadrant  der  Hornhaut  umschnitten  wird, 
und  dem  Senken  des  Griffes  folgt  ebenso  unmittel- 
bar das  Wiederheben  der  Hand,  wodurch  der  äußere 
obere  Quadrant  mit  dem  hinteren  Teil  des  Messers 
umschnitten  wird.  Wer  nach  dem  hier  be- 
schriebenen Verfahren  vorgeht,  hat  die  so  schäd- 
lichen sägenden  Messerbewegungen  nicht  notwendig. 
Die  Sägebewegungen  fördern  einen  vorzeitigen 
völligen  Abfluß  des  Vorderkammerwassers,  ein  für 
den  Operateur  so  störendes  Ereignis.  Bei  Umschnei- 
dung des  Hornhautlappens  durch  sägende  Messer- 
züge fällt  der  Schnitt  viel  weniger  glatt,  viel  weniger 
regelmäßig  aus,  ist  die  Adaptation  der  Wundränder 
viel  weniger  vollkommen,  daher  auch  die  Vernarbung 
viel  langsamer  und  die  Gefahr  eines  Irisvor- 
falles viel  größer  als  bei  dem  oben  gegebenen  Verfahren.  Man  wird  jetzt 
verstehen,  warum  wir  dringendst  raten,  jedwede  sägende  Bewegung  mit  dem 
Messer  zu  vermeiden  und  der  Contrapunction  mit  rascher  Hand  den  zweiten 
Teil  des  Hornhautschnittes  folgen  zu  lassen. 


Fig.  118.  -  Schema  des  Hörn- 
hautschnittes,  das  die  violin- 
bogenartigen Bewegungen  des 
Messers  zur  Darstellung  bringt. 

1.  Contrapunkiion  und  Abtren- 
nung des  oberen  inneren 
Quadranten.  -  2.  Abtrennung 
des  oberen  äußeren  Quadran- 
ten mit  dem  h'nteren  Teil  der 
Klinge.  —  3.  Langsames  Voll- 
enden des  Schnittes. 
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c)  Ausschneiden.—  Der  erste  Teil    des    Schnittes,    die    Function   und 

Contrapundion,  sowie  der  zweite  Teil,  die  Umschneidung  des  inneren  oberen 
und  äußeren  oberen  Hornhaulquadranten,  ist  nunmehr  zu  Ende  geführt  und 
die  Vollendung  des  Schnittes  verlangt  nur  noch  die  Durchschneidung  der 
oben  stehen  gebliebenen  Brücke.  Im  Gegensatze  zu  dem  zweiten  Teile  des 
Schnittes  geht  man  bei  seinem  drillen  ganz  langsam  vor.  Man  schneidet 
ganz  langsam  aus,  um  genau  an  der  beabsichtigten  Stelle  im  Limbus  heraus- 
zukommen, ohne  dabei  in  die  Hornhaut  oder  Lederhaut  hineinzugeraten. 
Man  vermeidet  sorgfällig  ein  ruck-  oder  stoßweises  Ausschneiden,  da  hier- 
durch ein  Irisvorfall  hervorgerufen  werden  kann  und  eine  solche  plötzliche 
Druckschwankung  für  das  Auge  gar  nicht  gieichgiltig  ist.  In  langsamen 
Zügen  (Fig.  118)  hat  der  Operateur  die  oben  noch  stehende  Oewebsbriicke 
durchtrennt,  die  Umschneidung  des  Hornhautlappens  und  hiermit  den  ersten 
Akt  der  Staroperation  vollendet  und  geht  nunmehr  an  den  zweiten  Akt  der 
Operation,  an  die  Discission  der  Linsenkapsel. 

Zweiter  Akt.  —  Discission.  -  Zur  Discission  der  Linsenkapscl  dient  das 
Cystitom,  mit  dessen  scharfer  Fliete  man  die  Kapsel  einreÜit.  Der  Operateur 
legt  das  Messer  weg  und  lälit  sich  das  Cystitom  in  die  rechte  Hand  reichen. 
Zur  Vermeidung  einer  Verletzung  der  Iris  oder  der  Hornhaut  führt  man  das 
Cystitom,  dem  man  eine  leichte  Krümmung  mit  nach  vorne  offenem,  stumpfem 
Winkel  gibt,  zwischen  den  Schnitträndem  platt  in  die  vordere  Kammer  ein, 
wobei  die  Pinzette  das  Auge  fixiert  erhält  und  der  Kranke  fortgesetzt  nach 
abwärts  schaut.  Wenn  das  Cystitom  etwas  unterhalb  der  Pupillen  mitte  ange- 
langt ist,  dreht  man  es  um  90°  nach  rückwärts,  wodurch  die  Spitze  des  In- 
strumentes gegen  die  Linsenkapsel  gerichtet  wird.  Man  macht  nun  mit  der 
Fliete  2-3  oberflächliche  Risse  in  die  Kapsel;  vor  zu  tiefer  Discission  hüte 
man  sich,  sie  könnte  eine  Subluxation  der  Linse  herbeiführen.  Hierauf  dreht 
man  das  Instniment  von  neuem  um  QO'',  so  daß  es  wieder  platt  liegt,  und 
entfernt  es  vorsichtig  aus  der  vorderen  Kammer.  Eine  praecise  Regel  zu 
geben,  wieviel  Kraft  man  bei  der  Discission  der  Kapsel  aufwenden  soll,  ist 
nicht  möglich;  nur  Uebung  kann  das  nötige  Gefühl  verleihen.  Jedenfalls 
halte  man  sich  vor  Augen,  dali  das  Instrument  nicht  auf  die  Linse  drücken 
darf  und  daß  die  Fliete  beim  Durchreißen  der  Kajisel  keinen  Widerstand 
verspüren  soll.  Eine  tadellos  schneidende  Fliete  -  nur  ein  Instrument  mit 
solcher  Fliele  ist  brauchbar  ■  durchreißt  die  Kapsel,  ohne  daß  man  eigent- 
Jich  ein  Gefühl  davon  hätte.  Bei  überreifen  oder  ganz  weichen  Staren 
drängen  sich  sofort  nach  der  Eröffnung  des  Kapselsackes  die  verflüssigten 
peripheren  Rindenschichten  aus  der  Kapselwunde  hen.-or  und  füllen  die  vor- 
dere Kammer,  so  daß  man  über  die  talsächlich  erfolgte  Eröffnung  des  Kap- 
selsackes nicht  mehr  in  Zweifel  sein  kann.  Anders  verhält  es  sich  bei  harten 
Staren,  hier  tritt  nichts  derartiges  ein,  nichts  zeigt  dem  Operaleuran,  ob  er  auch 
wirklich  die  Kapsel  eingeschnitten  hat,  und  ein  Zweifel  ist  um  so  mehr  ge- 
rechtfertigt, als  bei  harten  Staren  eine  tiefere  Discission  wegen  der  Gefahr, 
die  Linse  zu  subluxieren,  absolut  unstatthaft  ist  Wenn  man  aber  vorschrifts- 
mässig  die  scharfe  Fliete   des  Cystitoms  über  die  Linsenkapsel   hinweggeführt 
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hat,  so  darf  man  annehmen,  daß  die  Kapsel  eröffnet  ist,  auch  ohne  daß  man 
auf  die  Linse  einen  gefährlichen  Druck  ausgeübt  hätte;  erst  wenn  die  Aus- 
treibungder  Linse  nicht  giatt  von  statten  gehen  sollte,  würde  man  sich  durch  noch- 
maliges Eingehen  mit  dem  Cystitom  vergewissern,  daß  die  Kapsel  in  genü- 
gender Ausdehnung  eröffnet  ist. 

Während  dieser  ganzen  Zeit  läßt  der  Operateur  das  Operationsfeld  nicht 
aus  den  Augen  und  wendet  ja  nicht  den  Kopf  weg,  um  nach  Instrumenten 
zu  greifen,  auch  wenn  sie  noch  so  sehr  zu  Hand  liegen  sollten.  Beim  Herum- 
tasten nach  Instrumenten  ist  ein  Druck  auf  das  Auge  mit  der  Fixationspinzette 
bemahe  unvermeidlich  und  da  das  Auge  jetzt  nichts  ist  als  eine  breit  eröffnete 
Blase,  so  kann  schon  der  geringste  Druck  genügen,  den  Glaskörper  zum  Aus- 
tritt zu  bringen.  Es  ist  Aufgabe  des  Assistenten,  dem  Operateur  das  Instru- 
ment, das  er  jeweils  bedarf,  in  die  Hand  zu  reichen  und  das  gebrauchte  ab- 
zunehmen; die  Hilfe  eines  Assistenten,. der  dem  Operateur  verständnisvoll  an 
die  Hand  geht,  ist  bei  der  Staroperation  unentbehrlich. 

Zur  Eröffnung  des  Kapselsackes  haben  wir  das  klassische  Verfahren  der  Cy- 
stitomie  beschrieben.  Ein  anderes  Verfahren,  das  in  der  Ausreißung  eines 
Stückes  der  Kapsel  besteht,  erfreut  sich  in  der  neuen  Zeit  immer  größerer  Be- 
liebtheit. Zur  Ausreißung  des  Kapselstückes  benützt  man  die  sogenannte  Kap- 
selpinzette (Fig.  \\9,  .Modell  von  A.  Terson),  die  an  ihrem  unteren  Ende  eine 
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Fig.  119.  -  -  Kapselpinzette. 

Reihe  feiner,  schräg  nach  unten  gerichteter  Zähne  besitzt.  Die  Kapselpinzette  führt 
man,  ohne  die  Iris  zu  verletzen,  in  die  vordere  Kammer  ein,  setzt  sie  geöffnet 
mit  sanftestem  Druck  auf  die  Kapsel  auf,  faßt  ein  Stück  der  Kapsel  zwischen 
ihren  Zähnen  und  reißt  es  heraus.  Die  Kapsel pinzette  muß  vorsichtig  ge- 
handhabt werden;  ein  zu  starker  Druck  würde  den  Star  luxieren,  ein  zu  hef- 
tiger Zug  würde  durch  Einreißen  der  Zonula  Glaskörpervorfall  herbeiführen 
jMit  Vorsicht  angewandt,  ist  die  Kapselpinzette  ein  sehr  brauchbares  Instrument, 
das  viel  weniger  leicht  einen  Nachstar  entstehen  läßt  als  das  Cystitom,  da  man 
ja  nicht  wie  bei  der  Cystitomie  die  Kapsel  nur  einschneidet,  sondern  ein  Stück 
aus  ihr  herausreißt.  In  der  letzten  Zeit  gehe  ich  immer  so  vor,  daß  ich  zu- 
nächst ein  Stück  der  Kapsel  mit  der  Kapselpinzette  herauszureißen  mich  be- 
strebe und  erst,  wenn  dies  mißlingt,  -  was  übrigens  selten  der  Fall  ist  - 
mich  mit  der  einfachen  Cystitomie  begnüge;  seitdem  ich  dieses  Verfahren  übe, 
ist  die  Zahl  der  Nachstare  entschieden  eine  geringere. 

Dritter  Akt.  -  Extraktion.  -  Zu  diesem  Akt  muß  der  Operateur  beide 
Hände  frei  haben  und  er  hat  die  Wahl,  entv^eder  die  Fixationspinzette  abzu- 
nehmen oder  sie  seinem  Assistenten  zu  übergeben.  Die  Uebernahnie  der 
Fixationspinzette  durch  den  Assistenten  hat  den  Vorteil,  das  Auge  in  seiner 
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Blickriditung  nach  unten  fixiert  zu  erhallen,  aber  den  Nachteil,  einen  geschulten 
Assistenten  zu  erfordern  und  durch  den  Druck,  der  unwillkürlich  beim  Hände- 
wechsel auf  das  Auge  ausgeübt  wird,  einen  Olaskörperaustritt  hervorrufen  zu 
können.  Zu  diesem  Uebelstand,  der  mit  dem  Händewechsel  verbunden  Ist 
komm!  noch,  daß  die  Fixalionspinzette  allein  durch  ihre  Anwesenheit  für  das 
breit  eröffnete  Auge  die  Oefahr  in  sich  schließt,  bei  Abwehrbewegungen  von 
Seilen  des  Kranken  einen  Austritt  von  Glaskörper  zu  bewirken;  man  tut  daher 
besser  daran,  die  Fixalionspinzette  ohne  Erschütterung  des  Auges  und  ohne  Druck 
auf  dasselbe  ganz  abzunehmen.  Eine  feste  Regel  lälit  sich  allerdings  nicht  geben 
und  es  hängt  alles  von  der  größeren  oder  geringeren  Gefügigkeit  des  zu  Ope- 
rierenden ab.  Wenn  die  Operation  ohne  Complikation  verläuft  und  der  Kranke 
sich  ruhig  verhält,  nehmen  wir  für  gewöhnlich  die  Fixationspinzelte  am  Ende 
■des  zweiten  Aktes  ab,  während  die  Lidhalter  bis  zumSchlui!  des  dritten  Aktes, 
bis  zur  vollendeten  Extraktion  liegen  bleibt.  Aber,  wie  der  Operateur  gerüstet 
sein  muß,  jeden  Augenblick  den  Lidhalter  zu  entfernen,  muß  er  ebenso  jeder- 
zeit bereit  sein,  die  Fixalionspinzette  abzunehmen,  da  beide  Instrumente  bei 
ungefügigen  Kranken  Glaskörperausflul)  verursachen  können.  Wie  man  aus 
den  beistehenden  Figuren  ersieht,  ruht  der  Daumen  der  linken  Hand  auf  dem 
Schloß  der  Fixalionspinzette,  ein  einfacher  Druck  auf  den  federnden  Vor- 
sprung muß  zur  Öffnung  und  Abnahme  der  Pinzette  genügen ;  Pinzetten, 
■deren  Schloß  sieb  nicht  auf  leisen  Fingerdruck  öffnet,  sind  unbrauchbar.  Wie 
'der  Operateur  sich  vor  Beginn  der  Operation  über  den  guten  Sitz  der  Fixa- 
lionspinzette unterrichtet,  ebenso  muß  er  sich  auch  vergewissern,  daß  sie  regel- 
recht in  seiner  Hand  ruht  und  daß  er  jederzeit,  wenn  der  Kranke  zu  pressen 
oder  zu  kneifen  beginnt,  in  der  Lage  ist,  sie  durch  leichten  Daumendruck  zu 
öffnen  und  abzunehmen. 

Der  Operateur  nimmt  also  zu  Beginn  des  dritten  Aktes  die  Fixationa- 
pinzette  ab  oder  übergibt  sie,  sofern  er  dies  vorziehen  sollte,  seinem  Assistenten. 
Er  fordert  den  Kranken  auf,  ruhig  mit  offenem  Munde  zu  atmen  und 
alles  Pressen  zu  unterlassen.  Hierauf  nimmt  er  den  Spatel  in  die  rechte  Hand 
legt  ihn  platt  auf  das  untere  Drittel  der  Hornhaut  und  übt  mit  ihm  einen 
sanften  von  unten  nach  oben  gerichteten  Druck  auf  die  Hornhaut  aus,  während 
er  gleichzeitig  mit  dem  in  der  linken  Hand  gehaltenen  Löffel  die  obere  Wund- 
lipjK  leicht  herabdrückt.  Durch  dieses  Manöver  klafft  die  Wunde,  die  Linse 
kippt  von  oben  nach  unten  und  von  hinten  nach  vorn  um,  durchschreitet  die 
Pupille  und  gelangt  in  die  vordere  Kammer,  von  wo  sie  durch  die  Wunde 
hindurch  aus  dem  Auge  heraustritt.  Bei  weichen  Staren  bleibt  nach  dem 
Durchtritt  des  Kernes  das  Pupillargebiet  und  die  vordere  Kammer  mit  weichen 
trüben  Rindenmassen  angefüllt,  man  bringt  diese  Massen  durch  denselben 
sanften  Druck  mit  dem  Spatel  auf  die  untere  Hombautpartie  zum  Austritt 
oder  man  holt  sie  mittels  eines  stumpfen  Löffels,  mit  dem  man  in  die  vordere 
Kammer  eingeht,  heraus,  sofern  das  erste  Verfahren  nicht  zum  Ziele  geführt 
haben  sollte.  Im  Bedürfnisfalle  muß  manmehnnalseingehen,bis  das  Pupillargebiet 
vollständig  rein  geworden  ist.  Der  Löffel  muß  mit  äußerster  Vorsicht  ge- 
handhabt werden  und  darf  nie  lange  in  der  Wunde  verweilen,  da  das  in  der 
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vorderen  Kammer  befindliche  Instrument  bei  einer  unwillkürlichen  Bewegung, 
die  der  Kranke  mit  seinem  Auge  vielleicht  ausführt,  einen  Glaskörperaustritt 
heraufbeschwören  könnte;  man  zieht  also  den  Löffel  ohne  langes  Verweilen  aus 
der  vorderen  Kammer  zurück  und  geht  wieder  von  neuem  ein,  so  lange  noch 
Rindenmassen  im   Pupillarge  biet  liegen.    Jedesmal,  wenn  man  den  Löffel  von 
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Der  Kranke  i<<ht  nach  abHÜrt«  und  alncl  ohne  jede  Anspannung  mit  offenem  Munde.  Di«  richte 
Huid  K&M  t  dl  beim  Einfuliren  des  Cystllomi  das  platt  7u  iclicn  den  Wundlelzen  eingescboben  uird, 
■uf  die  Stirne  des  Pal  enten     Die  1  Bin  Hand  hall  mit  der  Fiia  onspiniette  den  Bulbui  lixiert. 

neuem  einfuhrt  reinigt  man  ihn  \on  dtn  anhiftenden  weichen  Massen,  indem 
man  ihn  an  der  Spitze  eines  sterilen  spmdehgen  Wattebäuschchens,  das  der  As- 
sistent bereit  hall  abwischt  Diese  Wanipulaiion  bedarf  der  sorgfälligsten 
Üljerwachung   wenn  sie  nicht  den  Ausgangspunkt  einer  Infektion  abgeben  soll. 


Wer  nicht  über  absolut  sterile  Wattebäusche  verfügt  und  wer  nicht  seines 
Assistenten  ganz  sicher  ist,  richlet  sich  lieher  eine  Anzahl  sliimpfer  Löffel  her 
und  geht  jedesmal  mit  einem  neuen,  ungebrauchten  ein. 

Die  Extraktion   ist  vollendet.     Der  Lidhalter  wird  vorsichtig  unter  Ver- 
meidung jedes  Druckes  auf  das  Auge  abgenommen,  indem  man  ihn  während 


des  Schließens  seiner  Branchen  vom  Auge  abhtbl.  Der  Kranke  wird  hierauf 
aufgefordert,  die  Lider  sanft  wie  zum  Schlafe  zu  schliefien,  ohne  sie  zusammen- 
zukneifen, und  man  legt  einen  feuchten  Wattebausch,  den  man  zur  Sicherung 
des  Lidschlusses  mit  leichtem  Fingerdruck  gegen  den  inneren  Lidwinkel  fixiert 
erhält,  für  einige  Sekunden  auf  das  Auge.     Nach  Abnahme  des  Wattebausches, 
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der,  wie  gesagt,  einige  Sekuniien  liegen  blieb,  massiert  man  zur  Begünstigung 
der  Reposition  der  Iris  das  Auge  ganz  sanft  durch  das  obere  Lid  hindurch. 
Hierauf  lüftet  man  das  Oberlid  vorsichtig  mit  dem  Zeigefinger  der  linken 
Hand,  um  sich  von  der  guten  Lage  der  Iris  zti  überzeugen.     Findet  man  die 


Fig.  m.  —  Der  drille  Akt  der  Slaroperalion  am  linken  Äugt. 

Die  linke  Hind  stQttt  iicb   tut  die  Wangoigcgcnd  des  Piticnten  und  brinEl  i 

AuMriicken  «in«  platt  «ut  du  unttre  Homhiutdtitlel  iDlselFEleii  Spilcli 

Hind  ruht  luf  der  Siirne  und  drflckt  mit  dem  ilumplen  LSHd  dit  hlnlcrc  VI 


!  Hornhautwunde  durch 
im  Kliffen.  Di«  rechte 
ndlippe  lelclit  ein. 


Pupille   verzogen,   so  gehl   man    mit  dem  Spatel   durch   die  Hornhautvcunde 
in   die  vordere  Kammer  ein   und   bringt  die  Iris  zur  Entfaltung,   eine  Mani- 
pulation, die  man  nötigenfalls  wiederholt,  bis  die  Pupille  ihre  normale  Rundung 
CbiruTcic  dti  Apgra  —  Terrien  II 
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zeigt.  Die  Reposition  der  Iris  ist  der  Schluß  der  Operation  und  darf  nur 
unterlassen  werden,  wenn  die  Pupille  von  selbst  ihre  normale  Gestalt  ange- 
nommen tiaben  sollte.  Um  keine  Infection  zu  schaffen,  benützt  man  zur 
Reposition  der  Iris  einen  frischen,  ungebrauchten  Spatel  und  nicht  den,  der 
bei  der  Austreibung  der  Linse  mit  der  Hornhaut  in  Berührung  gekommen 
ist  und  nun  nicht  mehr  als  steril  gelten  kann. 

Es  erübrigen  nun  noch  einige  Bemerkungen  in  betreff  des  0]>erierens 
ohne  Fixationspimette  und  ohne  Lidhalter.  Wie  erörtert,  ist  es  das  beste, 
die  Fixationspinzette  bis  zum  Beginne  des  dritten  Aktes  der  Operation  liegen 
zu  lassen;  man  kann  sich  aber  genötigt  sehen,  die  Pinzette  gleich  nach  Be- 
endigung des  Hornhautschnittes  abnehmen  und  auch  die  Discission  der  Linse 
ohne  Pinzette  ausführen  zu  müssen.  In  solchem  Falle  fordert  man  den  Kranken 
auf,  ruhig  nach  abwärts  zu  sehen  und  verfährt  im  übrigen,  wie  oben  be- 
schrieben, mit  dem  Unterschied,  daß  man  sich  beeilen  muß  und  nicht  zu 
lange  mit  dem  Instrument  im  Augeninnern  verbleiben  darf;  ein  unvermutetes 
Aufsehen  des  Kranken  könnte  eine  zu  tiefe  Discission  oder  Verletzungen  der 
benachbarten  Teile  im  Gefolge  haben. 

Der  Lidhaller  bleibt  womöglich  bis  zur  völligen  Beendigung  der  Ex- 
traction  liegen,  denn  nur  solange  der  Lidhalter  an  seinem  Platze  ist,  wird  eine 
gründliche  Säuberung  der  vorderen  Kammer  von  Rindemassen  gewährleistet 
Das  Liegenlassen  des  Lidhalters  birgt  allerdings  die  Gefahr  eines  Olaskörper- 
austrittes  in  sich,  man  darf  daher  keine  absolut  gütige  Regel  aufstellen  wollen, 
sondern  wird  sich  in  dem  einzelnen  Falle  nach  den  obwaltenden  Verhält- 
nissen richten.  In  allen  den  Fällen,  wo  man  einen  Glaskörperveriusl  be- 
fürchten zu  müssen  glaubt,  bei  Ungefügigkeit  des  zu  Operierenden,  bei 
leichter  Steigerung  des  intraocularen  Druckes,  bei  Klaffen  der  Wundränder 
unter  dem  Einfluß  schon  geringfügiger  Lidcontractionen.  ist  es  klüger, 
Lidhalter  und  Fixationspinzette  sofort  nach  Vollführung  der  Discission  oder 
gar  gleich  nach  Beendung  des  Hornhaulschnittes  abzunehmen. 

War  der  Operateur  schon  nach  dem  Hornhautschnitt  zur  Abnahme  des 
Lidhalters  und  der  Fixationspinzette  genötigt,  so  muß  er  Discission  und  Ex- 
traction  ohne  dieses  Hilfsmittel  verrichten.  Während  der  Kranke  nach  abwärts 
schaut  zieht  der  Operateur  das  Oberlid  sanft  mit  dem  Zeigefinger  der  linken 
Hand  empor,  ohne  auf  das  Auge  zu  drücken  und  vor  allem  ohne  etwaige 
Lidcontractionen  von  Seilen  des  Kranken  mit  Gewalt  überwinden  zu  wollen. 
Die  rechte  Hand  führt  das  Cystilom  in  die  vordere  Kammer  ein  und  nimmt, 
so  rasch  als  irgend  möglich,  die  Discission  der  Kapsel  vor.  Bei  ungefügigen 
Patienten  gestalten  sich  die  Verhältnisse  vielfach  so,  daß  eine  fridectomie  si 
nun  nicht  mehr  umgehen  läßt;  während  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  d 
Oberlid  emporhätl,  faßt  die  rechte  Hand  die  Iris  mit  der  Pinzette  und  d 
Assistent  schneidet  die  gefaßte  und  vorgezogene  Iris  ab  (vgl.  die  combinierttj 
Exti*action). 

Der  dritte  Akt  der  Operation,  die  Austreibung  der  Linse,  vollzieht  s 
bei  fehlendem  Lidhalter  in   der  Weise,  daß   der  Daumen  durch  Vermitteluni 
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des  Unterlides  die  Rolle  des  Spatels  übernimmt  Der  Operateur  [stellt  sich 
zur  Seite  des  Kranken,  also  zur  Rechten,  wenn  das  rechte  Auge  das  zu 
operierende  ist;  der  Kranke  schaut  ruhig  nach  abwärts;  der  Daumen  der 
einen  Hand  -  bei  Operation  am  rechten  Auge  der  linke  -  legt  sich  parallel 
zum  freien  Lidrand  auf  das  Oberlid  und  zieht  es  sanft  empor,  ohne  dabei 
auf  den  Augapfel  zu  drücken  und  jederzeit  bereit,  unvorhergesehenen  Lid- 
contractionen  nachzugeben.  In  gleicher  Weise  wird  der  Daumen  der  andern 
Hand  -  in  unserem  Falle  der  rechte  -  auf  das  Unterlid  parallel  zum  freien 
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Fig    123.  —  Der  dritte  Akt  der  Staroperation  am   rechten  Äuge.    Die  Extraction  ohne  Lidhalter. 

Der  Operateur  stellt  sich  zur  rechten  Seite  des  Patienten.  Der  linke  Dtumen  hebt  sanft,  ohne  auf  das  Aus:e 
zu  drücken,  das  Oberlid  empor;  der  rechte  Daumen  liegt  der  Länge  nach  auf  dem  Unterlid  und  drflckt 
damit  leicht  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  eii,  um  durch  das  Klaffen  der  Homhautwunde  die  St^r- 
massen  zum  Austritt  zu  bringen. 

Lidrand  aufgesetzt.  Durch  leichtes  Eindrücken  des  Unterlides  mit  dem  auf- 
gesetzten Daumen  bringt  man  sodann  den  Hornhautschnitt  zum  Klaffen  und 
die  Linse  zum  Austritt  durch  die  Wunde,  eine  Manipulation,  die  ganz  leicht 
von  Statten  geht  (vgl.  Vg.  123).  Rindemassen,  die  im  Pupillargebiet  zurück- 
geblieben sind,  schafft  man  auf  dieselbe  Weise  heraus  oder  man  holt  sie  mit 
dem  Löffel  nach  dem  bereits  beschriebenen  Verfahren  aus  der  vorderen 
Kammer  heraus,  während  gleichzeitig  der  linke  Zeigefinger  das  Emporhalten 
des  Oberlides  besorgt.  Wenn  man  in  der  Weise  vorgeht,  daß  man  die  ganze 
untere  Hälfte  der  Hornhaut  sanft  mit  dem  Unterlid  eindrückt  und  den  Druck 
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von  unten  nach  oben  aufsteigend  wirken  läßl,  gelingt  es  fast  ausnahmslos, ' 
wenn  nicht  auf  einmal,  so  doch  bei  öfterer  Wiederholung  des  Verfahrens  die  j 
gesamten  Slarmassen  aus  dem  Auge  herauszutreiben,  selbst  die,  welche  in  den 
abhängigsten  Teilen  des  Kapselsackes  enthalten  waren,  und  man  hat  ein  Ein- 
gehen mit  dem  Löffel  nur  selten  nötig.  Nur  das  Eine  ist  zu  bedenken,  daß 
ein  solches  Manövrieren  mit  dem  Unterlide  leicht  die  Quelle  einer  Infection 
abgeben  kann,  da  eine  Berührung  des  Wimpernrandes  des  Lides,  des  gewöhn- 
lichen Sitzes  infediöser  Keime,  mit  der  zwischen  der  Hornhautwunde  vorge- 
fallenen Iris  vielfach  unvermeidlich  ist;  es  ist  dies  ein  Grund  mehr  für  eine 
sorgfältigste  präparatorische  Desinfection  des  Lidrandes  und  des  Wimpern- 
bodens. Wer  die  hier  gegebenen  Regeln  sich  immer  vor  Augen  hält  und  vor 
allem  jederzeit  bereit  isl,  Lidhalter  und  Fixationspinzette  abzunehmen  und  ohne 
diese  Hilfsmittel  weiter  zu  operieren,  wird  sich  nie  den  Vorwurf  machen 
müssen,  durch  eigene  Schuld  einen  Olaskörperaustrilt  hen'orgerufen  zu  haben. 

Die  Operation  ist  vollendet;  der  Operateur  überzeugt  sich  nochmals  von 
der  guten  Lage  der  Iris  und  der  normalen  Rundung  der  Pupille  und  bringt, 
bevor  er  den  Verband  anlegt,  einen  Tropfen  Eserinöl  ins  Auge,  wozu  er  vor- 
sichtig das  Oberlid  mit  dem  linken  Zeigefinger  lüftet.  Die  1  %  ige  ölige  Eserin- 
lösung  verdient  hier  entschieden  den  Vorzug,  sie  reizt  nicht  und  veranlaßt 
daher  nicht  wie  die  wässrige  Lösung  ein  Zusammenkneifen  der  Lider,  ihre 
Wirkung  ist  eine  viel  kräftigere  und  vor  allem  eine  viel  länger  andauernde. 
Besonders  letztgenannte  Eigenschaft  des  Eserinöls,  die  das  Auge  auf  viele 
Stunden  unter  Eserinwirkung  stellt,  ist  dazu  geschaffen,  dem  Entstehen  einer 
Iriseinklemmung  entgegenzuarbeiten. 

Ein  beiderseitiger  Verband  beendet  die  Operation.  Auf  jedes  Auge 
kommen  I  bis  2  sterile  runde  Qazcf leckchen,  auf  die  runde  Schichten 
hydrophiler  Watte  gelagert  werden ;  eine  weitere  Watteschicht  überbrückt  den 
Nasenrücken  (vergl.  die  Einleitnng).  Unter  mäßigem  Anziehen  legt  man  die 
Binde  um,  wobei  der  Kopf  des  Operierten,  dem  jede  Anspannung  von  seiner 
Seile  strengstens  untersagt  ist,  von  einem  Gehilfen  gestützt  wird.  Vorsichtig 
und  ohne  jede  Mithilfe  von  seiner  Seile  wird  sodann  der  Operierte  vom 
Operationstisch  heru niergehoben  und  ins  Bett  verbracht.  Entweder  trägt  man 
ihn  auf  einer  Tragbahre  in  sein  Zimmer  und  an  sein  Bett  oder  er  gehl  selbst 
in  sein  Zimmer,  wobei  ihn  Jemand,  der  selbst  rückwärts  geht,  an  den  Händen 
faßt  und  leitet. 

Ein  weilet»  Verfahren  der  [»tci^tlon  dei  Linaenkiptet  beiieht  darin,  daß  man  mit  dem  Metier, 
w&hrcnd  man  es  durch  die  vordere  Kammer  hindurchführt,  die  Kapsel  spaltet :  es  ist  dies  dii  alle  Ver- 
fahren von  Pellier  de  Quengsy,  ds»  später  von  anderen  Operateuren  wieder  «ufKenommen  vrurde.  Du 
Verfahren,  das  aul  den  eratoi  Anblicli  lelir  elnteuchtend  erscheinen  möchte,  isl  gar  nicht  empfehlens- 
wert ;  es  beeinlrächligt  eine  glatte,  regelrechte  SchnittFilhning  und  begflnsligt  einen  Olaskärperiuttritl, 
da  die  Kapsel  erSRnel  wird,  solange  das  Auge  sich  noch  unter  dem  Drucke  des  den  Homhautsdinilt 
vollendenden  Messers  belindet,  kun,  dieses  scheinbar  vereinlachle  Verfahren  kann  den  ganzen  Ope- 
ralionserfolg  In  Frage  stellen.  Der  einiige  Vorteil,  den  du  Verfahren  elnit  besaß,  daS  anii 
Instrumente  nur  eines  ins  Augeoinnere  eingeführt  lu  werden  brauchte,  kommt  In  der  Zeil  der 
Asepsis  niehlmehr  in  Betracht.  Der  von  Willlcns  1S67  ausgesonnene  Naht  der  Hornhaut  nachder  Slu«  I 
Operation  bedarf  es  nicht.  Die  Hambauinihl.  die  in  neuerer  Zelt  von  S.  de  Mendoia  und  Kalt  tvleder  i 
aufgenommen  worden  isl,  sichert  nicht  gegen  Irisein  kl  emmung  und  bcsthleunigl  In  kl 
Vemarbung,  sie  compllcien  im  Oegenieil    nur  unnfllig  die  Operation.    Abgesehen    von    der  IrideclomleJ 
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schützt  allein  eine  rasche,  sichere  Schnittführung  vor  Irisvorfall.  Wenn  der  Schnitt  so,  wie  er  soll,  mi 
scharfen,  tadellos  sich  adaptierenden  Rändern  ausgeführt  worden  ist,  hat  man  nur  selten  eine  Irisein- 
klemmung  oder  einen  Vorfall  dieser  Membran  zu  beklagen.  Dasselbe,  was  von  der  Hornhautnaht  ge- 
sagt wurde,  gilt  von  Ausspülungen  der  vorderen  Kammer;  man  bedarf  ihrer  in  keiner  Weise,  sie  ver- 
längern nur  unnütz  die  Dauer  der  Operation,  schwören  die  Gefahr  eines  Olaskörperausflusses  herauf 
und  verzögern  durch  Schädigung  der  Gewebe  die  Heilung.  —  Manche  Operateure  ziehen  es  vor,  ganz 
ohne  Lidhalter  zu  operieren.  Ich  möchte  diese  Gepflogenheit  nicht  zur  Nachahmung  empfehlen  und 
halte  es  für  unklug,  eines  so  wesentlichen  Hilfsmittels  ohne  Grund  entraten  zu  wollen.  Der  Lidhalter 
birgt  im  ersten  Akt  der  Operation  nicht  die  geringste  Gefahr  für  das  Auge  in  sich  und  trägt  ebenso 
wie  die  Immobilisierung  des  Auges  durch  die  Fixationspinzette  zu  einer  sicheren,  ruhigen  Messerführung 
nicht  wenig  bei.  Bedingung  ist  natürlich,  daß  man  einen  Lidhalter  benätzt,  der  jederzeit  ohne  Schrauben- 
drehung rasch  durch  Schluß  der  Branchen  abgenommen  werden  kann.  Wenn  der  Lidhalter  dieser  Be- 
dingung genügt,  so  ist  man  ja  jederzeit  in  der  Lage,  erforderlichen  Falles  den  Lidhalter  zu  entfernen 
und  ohne^  Lidhalter  weiter  zu  operieren.  —  Ob  Eserin  wirkt,  so  lange  die  vordere  Kammer  noch  nicht 
wiederhergestellt  ist,  ist  zwar  fraglich,  trotzdem  möchte  ich  von  meiner  Uebung,  am  Schluß  der  Ope- 
ration einen  Tropfen  Eserin  ins  Auge  zu  geben,  nicht  abgehen.  Der  Tropfen  Eserin  ist  völlig  unschäd- 
lich und  scheint  doch  von  vorbeugender  Wirkung  gegen  eine  Iriseinklemmung  zu  sein.  Wegen  der 
Wechselwirkung  der  einen  auf  die  andere  Pupille  könnte  man  selbst  daran  denken,  auch  das  nicht  ope- 
rierte Auge  unter  Eserinwirkung  zu  stellen,  wenn  man  nicht  befürchten  müßte,  die  Ruhe  des  Operierten 
durch  die  den  Eserineinträuflungen  so  häufig  folgenden  neuralgischen  Schmerzen  gestört  zu  sehen.  — 
Beim  Anlegen  des  Verbandes  darf  der  Operierte  gar  nicht  mithelfen  wollen ;  er  soll  den  Kopf  ohne 
Spannung  auf  der  Hand  des  Gehilfen,  der  ihn  leicht  emporhebt,  ruhen  lassen.  Jede  Muskelanstrengung, 
die  ja  so  leicht  von  Lidcontractionen  begleitet  ist,  gefährdet  das  Auge. 

§  2.  —  Die  combinierte  Extraction* 

Die  einfache  Extraction  läßt  die  Iris  unberührt  und  erhält  der  Pupille 
ihre  runde  Gestalt  und  ihre  Reactionsfähigkeit.  Nach  vollendeter  Vernarbung 
erkennt  das  geübte  Auge  das  Fehlen  der  Linse  nur  an  der  größeren  Tiefe 
der  vorderen  Kammer  und  an  dem  Schlottern  der  Iris,  die  nun  nicht  mehr 
an  der  Linse  einen  Stützpunkt  findet;  nichts  als  ein  feiner  kaum  sichtbarer 
weißlicher  Narbenstrich,  der  am  Orte  des  Schnittes  zurückgeblieben  ist,  weist 
auf  die  stattgehabte  Operation  hin.  Das  optische  und  kosmetische  Resultat 
der  einfachen  Extraction  läßt,  wie  man  sieht,  auch  nicht  des  geringste  zu 
wünschen  übrig  und  es  möchte  scheinen,  daß  die  einfache  Extraction  als 
einziges  wahrhaft  ideales  Verfahren  alle  anderen  Methoden  der  Staroperation 
zu  verdrängen  berufen  wäre.  Leider  haftet  der  einfachen  Extraction  ein  ge- 
wichtiger Uebelstand  an,  der  so  manchen  Operateur  von  ihr  abgebracht  hat; 
dieser  Uebelstand  ist  der  noch  Tage  nach  der  Operation  drohende  Vorfall  der 
Iris  zwischen  die  Wundränder,  ein  Ereignis  von  schlimmer  Bedeutung.  Iris- 
einklemmung beeinträchtigt  durch  den  Astigmatismus  und  die  Verlagerung 
der  Pupille  nach  oben,  die  daraus  resultieren,  auf  schwerste  das  optische  Resul- 
tat, schafft  eine  bleibende  Disposition  zu  Olaucom  und  kann  durch  sekundäre 
Infection,  die  sich  dem  Irisvorfall  anschließt,  direkt  den  Verlust  des  Auges 
herbeiführen;  je  ausgedehnter  der  Vorfall,  desto  schlimmer  die  Folgen,  die  zu 
befürchten  sind.  Das  beste  Mittel  zur  Vorbeugung  eines  Irisvorfalles  ist,  wie 
ich  nochmals  betonen  will,  eine  rasche  und  glatte  Umschneidung  des  Horn- 
hautlappens, aber  auch  die  beste  und  sicherste  Messerführung  schützt  nicht 
immer  vor  Irisvorfall.  Noch  Tage  nach  der  Operation  bleibt  das  Auge  in 
der  Gefahr,  daß  aus  irgend  welchen  Ursachen  die  Iris  nach  Sprengung  der 
erst  verklebten,  noch  nicht  vernarbten  Wunde  nach  außen  vorfällt.  Diesem 
Umstand,  daß  selbst  eine  Meisterhand  keine  absolute  Bürgschaft  gegen  einen 
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Irisvorfall   zu   geben    vermag,   verdankt  die  combinierte  Extraction 
ihre  Beliebtheit 

Technik.—  Die  combinierte  Extraction  entspricht  in  ihrem  Gange  der 
einfachen  Extraction,  nur  daß  zwischen  dem  ersten  Alft  der  Operation,  dem 
Hornhautschnitt,  und  dem  zweiten  Akte,  der  Kapseleröffnung,  eine  Irisaus- 
schneidung  eingeschaltet  wird.  Genau  in  der  angegebenen  Weise  wird  der 
Hornhautschnitt  ausgeführt,  dem  unmittelbar  die  Iridectomie  folgt.  Der 
Operateur  legt  hierzu  das  Messer  ab  und  läßt  sich  die  gekrümmte  Irispinzette 
in  die  Hand  reichen,  die  er  geschlossen  mit  der  Concavität  nach  vorne  durch 
die  Wunde  in  die  vordere  Kammer  einführt.  Während  er  immer  das  Auge 
mit  der  Fixationspinzette  gut  fixiert  erhält,  schiebt  er  die  Irispinzette  bis  nahe 
an  den  Pupillarrand  vor,  um  die  Iris  durch  Schluß  der  leicht  geöffneten  und 
sanft  aufgedrückten  Branchen  der  Pinzelte  zu  fassen  und  hervorzuholen.  Sowie 
die  Iris  außerhalb  des  Auges  zum  Vorschein  kommt,  schneidet  der  Assistent 
durch  verticalen  Schnitt  mit  dem  Fußende  der  Wecker- 
schen  Pinzettenschere,  deren  Scherenbranchen  er  senk- 
_^  ^  -.  recht  zur  Richtung  des  Hornhautschnittes  stellt,  die   her- 

^^  \  vorgezogene  Partie  der  Iris  ab  {vergl.  Fig.  66'')-  Ein 
^^^  \  breites  Colobom  anzulegen,  ist  gar  nicht  notwendig,  der 
^^^  j  Schnitt  braucht  nicht  bis  zur  Iriswurzel  zu  reichen.  Eine 
Irisausschneidung  mittlerer  Ausdehnung  genügt  vollkom- 
men zum  Schutze  gegen  Irisvorfall  (vergl.  Fig.  124). 
Gemäß  der  Lage  des  Hornhaulschnittes  kommt  das  Co- 
lobom notgedrungen  nach  oben  zu  liegen  und  oben  ist 
ja  auch  der  günstigste  Ort  für  ein  operatives  Colobom. 
Da  man  nun  während  der  Oiwration  jederzeit  vor  die 
Notwendigkeil  einer  Iridectomie  gestellt  sein  kann,  und 
ein  Colobom  nach  unten  zu  schaffen,  wegen  der  daraus 
resultierenden  Blendung  und  Sehstörung  äußerst  un- 
erwünscht wäre,  so  hat  man  einen  wichtigen  Grund 
mehr,  den  Hornhautschnitt  nach  oben  zu  legen. 

Auf  die  Indeclomie  folgt  die  Discission  der  Kapsel 
und  die  Operation  geht  genau  in  derselben  Weise  weiter 
wie  die  einfache  Extraction.     Die  combinierte  Extraction 
umfaßt  also  4  Zeilen:     Den  Hornhautschnitt,  die  Irisaus- 
schneidung, die  Discission  der  Kapsel   und  die  Extraction.    Nach   vollendeter 
Extraction  reponiert  man  sorgfältigst  die  Colobomecken,  die  immer  eine  große 
Tendenz   zur  Einklemmung  zeigen,   träufelt   einen    Tropfen  Eserinöl  ein  und 
beschließt  den  Eingriff  mit  Anlegen  des  doppelseitigen  Verbandes. 

IndlcatiDnen  und  OperatlonserTolgc.  -  Es  erhebt  sich  nun  die  Frage,  wann - 
soll  man  mit,  wann  ohne  Iridectomie  operieren?  Zweck  des  comhinierten 
Verfahrens  ist,  durch  Ausschneidung  des  der  Hornhautwunde  gegenüberliegenden 
Stückes  der  Iris  dem  Entstehen  einer   Iriseinklemmung  nach  Möglichkeit  ent- 
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gegenzuarbeiten.  Das  combinierte  Verfahren  ist  also  immer  dann  am  Platze, 
wenn  man  nach  Lage  der  Dinge  eine  Iriseinklemmung  in  wahrscheinliche 
Voraussicht  nehmen  muß.  Damit  soll  natürlich  nicht  gesagt  sein,  daß  man 
nun  systematisch  in  allen  Fällen  dem  combinierten  Verfahren  den  Vorzug 
geben  müßte,  da  ja  bei  jeder  einfachen  Extraction  mit  der  Möglichkeit  eines 
Irisvorfalles  zu  rechnen  sei.  Die  einfache  Extraction  ist  und  bleibt  inbetreff 
des  Resultates  das  ideale  Verfahren  und  wenngleich  sich  die  combinierte  Ex- 
traction als  das  sicherere  Verfahren  empfiehlt,  so  ist  auch  sie  nicht  ohne  schwer- 
wiegende Nachteile.  Vor  allem  beeinträchtigt  die  Verstümmelung  der  Iris  das 
Sehen  und  das  Hinzufügen  eines  neuen  Aktes  verlängert  die  Dauer  der  Ope- 
ration. Die  Blutung,  die  mit  der  Ausschneidung  der  Iris  verknüpft  ist,  stört 
vielfach  nicht  wenig  den  Gang  der  Operation.  Verklebung  der  Colobom- 
Winkel  mit  der  Hornhautwunde  oder  gar  Einlagerung  derselben  zwischen  die 
Wundränder  ist  gar  nichts  seltenes  und  man  begegnet  einer  Kapselein  klem- 
mung nach  der  combinierten  Extraction  viel  häufiger  als  nach  der  einfachen 
Extraction.  Das  sind  alles  Übelstände,  die  schwer  ins  Gewicht  fallen  und  der 
einfachen  Extraction  immer  wieder  neue  Anhänger  zuführen. 

Ob  der  emzelne  Fall  sich  zur  einfachen  Extraction  eignet  oder  der  wahr- 
scheinlichen Iriseinklemmung  halber  eine  Iridectomie  erfordert,  entscheidet 
jeweils  der  Befund  am  Auge  und  der  Allgemeinzustand  des  zu  Operierenden. 
Bei  allen  nicht  ganz  normalen,  nur  irgendwie  complicierten  Fällen  verbietet 
sich  die  einfache  Extraction;  traumatische,  myopische,  subluxierte,  mit  hinteren 
Synechien  oder  Drucksteigerung  complicierte  Stare  sind  solche  Fälle,  in  denen 
einzig  und  allein  das  combinierte  Extractionsverfahren  in  sein  Recht  tritt,  sofern 
man  nicht  durch  Irisvorfall  das  Resultat  selbst  der  bestausgeführten  Operation 
vereitelt  sehen  will.  BronchitischeAffectionen,  Nervosität  und  Ungefügigkeitdes 
zu  Operierenden  sind  weitere  Contraindicationen  gegen  die  einfache  Extraction. 
Bei  älteren  Leuten,  die  eine  längere  Bettruhe  nicht  mehr  vertragen  würden, 
bei  schwerfälligen  oder  schwerhörigen  Personen,  bei  gewohnheitsmäßigen  Lid- 
kneifern wird  man  gleichfalls  von  der  einfachen  Extraction  absehen  und  nur 
mit  Iridectomie  operieren.  Präcise  Indicationen  für  das  eine  oder  das  andere 
Verfahren  lassen  sich  nicht  aufstellen,  man  wird  lieber  einmal  unnötig  die  Iri- 
dectomie ausführen   als  eines  Prinzips  wegen  den  Operationserfolg  in  Frage 

stellen  wollen. 

Schon  der  Probeverband,  den  wir  am  Abend  vor  der  Operation  anlegen, 
gibt  über  die  Verständigkeit  und  Gefügigkeit  des  Kranken  Aufschluß.  Ein 
Patient,  der  seinen  Verband  lockert  und  verschiebt,  erweckt  geringes  Zutrauen. 
Leute,  die  schon  auf  die  einfache  Ausspülung  des  Bindehautsackes  mit  heftigen 
Lidcontractionen  antworten,  werden  während  der  Operation  erst  recht  ein  un- 
gebärdiges Benehmen  zur  Schau  tragen.  Es  gibt  gewohnheitsmäßige  Lid- 
kneifer, die  keinen  Augenblick  das  Blinzeln  unierdrücken  können;  bei  solchen 
Leuten  sieht  man,  kaum  daß  der  Lidhalter  eingelegt  ist,  sich  zahlreiche  Falten 
auf  der  Stirne  abzeichnen.  Solche  Stirnrunzier  und  Lidkneifer,  solche  unge- 
bärdigen und  ungefügigen  Personen  schließt  man  von  vorn  herein  von  der 
einfachen  Extraction  aus. 


'™  DIE  LINSE 

Die  Möglichkeit,  nach  der  Iridectomie  das  Pupillargebiet  g 
von  Rindemassen  säubern  zu  können,  ist  ein  weiteres  Moment,  das 
bei  weichen  Staren  zu  Gunsten  des  combinierten  Verfahrens  in  die  ' 
fällt.  Kapselverdickungen,  wie  man  sie  bei  Linsen -Kapselstaren  findet,  sind 
eine  fernere  Indicalion  für  das  combinierle  Verfahren.  Die  Kapselverdickung 
entzieht  sich  oft  vor  der  Operation  der  Beobachtung  und  wird  dann  erst  nach 
Extradion  der  weichen  Starmassen  erkannL  Die  zurückgebliebene  verdickte 
trübe  Kapsel  wird  mit  einer  feinen  Irispinzelte  extrahiert,  es  muß  aber  dieser 
Manipulation  eine  Iridectomie  vorausgeschickt  werden,  sofern  man  nicht  mit 
Sicherheit  eine  Iriseinklemmung  gewärtigen  will,  ')  Man  kann  also  in  die 
Lage  kommen,  nach  dem  beendeten  dritten  Akte  der  Operation  eine  Iridectomie 
anhängen  zu  müssen;  in  solchen  Fällen  erfordert  die  Ausführung  der  Iridec- 
tomie ganz  besonders  sanftes  und  behutsames  Vorgehen,  da  das  Auge  breit 
eröffnet  ist  und  sein  Inhalt  bei  der  geringsten  Anspannung  herausgepreßt  zu 
werden  droht. 

Wie  man  sieht,  sind  es  der  f^älle,  bei  denen  das  einfache  Extractions- 
verfahren  untunlich  erscheint,  nicht  wenige.  Ein  vollkommenes  optisches  und 
kosmetisches  Resultat  kann  allerdings  nur  die  einfache  Extraction  geben;  der 
iridedomielosen  Extradion  ist  es  aber  trotzdem  nicht  gelungen,  das  combinierte 
Verfahren  aus  dem  Felde  zu  schlagen.  Es  bleibt  unbestritten,  daß  durch  die 
größere  Häufigkeit  übler  Zufälle  das  iridectoniielose  Verfahren  in  viel  höherem 
Maße  das  Auge  gefährdet  als  das  combinierte  Verfahren,  das  ja  auch  von  ge- 
wichtigen Mängeln  nicht  frei  ist.  Die  sicherere  und  verläßlichere  Operations- 
methode ist  die  combinierte  Extraction,  und  der  Anfänger  wird  gut  daran  tun, 
von  dem  iridectomielosen  Verfahren  abzusehen  und  sich  an  die  combinierte 
Methode  zu  halten,  solange  er  sich  nicht  eine  große  Übung  erworben  hat. 
Der  erfahrene  und  geübte  Operateur,  der  seiner  sicher  ist,  wird  von  Fall  zu 
Fall  urleilen;  er  wird  aber  stets  gerüstet  sein,  in  jedem  Augenblicke,  sowie 
es  die  Verhältnisse  erfordern,  dem  Gange  der  Operation  eine  Iridedomie  ein- 
zufügen, auch  wenn  er  sie  von  vorne  herein  nicht  in  Aussicht  genommen 
hätte,  er  wird  eines  Ungewissen  Vorteils  wegen  kein  Auge  aufs  Spiel  setzen 
wollen. 

Ei  wire  fjisth.  wenn  man  die  Iridectomie  tU  eine  absolme  Panicee  geKCn  einen  lti>voi<»ll  »nl- 
fassen  wallle.  Der  Irilvoi^all  nimml  ji  bei  der  combinierten  Entradion  nie  eine  solche  Autdelinune  an 
wie  beim  irideclomieloien  Verfahren,  nocti  hat  er  die  gleichen  achlimmen  direlilen  Folgen,  iber  die  lo 
häuÜEe  Einltlemtnung  der  Colobomwinkel.  mil  der  ginE  gewöhnlich  eine  Kajiseleinklemmung  Hand  In 
Hand  j[elit,  Itl  ein  Etelgnii,  das  )[■"'  "nd  gai  nkhl  harmlos  in  und  dii  leicht  den  Auseangipunkt  ffir 
ein  QlaDcom  abgeben  kann.  Mehr  oder  weniger  ausgebildete  Einklemmung  der  Colobomwinkel  iwisdien 
die  Wundrinder  beobachlel  man  lullerordenlllch  hauiig  nach  der  iridectomie,  ja  ich  möchte  fast  ucen, 
man  würde  eine  solche  Einklemmung  conilani  vorfinden,  wenn  man  jedes  iridectomlerle  Auge  der 
»n«tomi»chen  Untersuchung  untenlehen  könnte.  Die  relWiv  häufigere  Kapjeleinheilung  in  iridectomiertcn 
Augen  macht  es  ventändlich,  warum  poiloperatives  Olaiicom  nach  combinierter  Eulracllon  erwiei 
m»Ben  häutiger  »ullritt  als  nach  einfacher  Ealraclion.     Eine  weitere  Schattenseil«  der  Iridectomie  I) 
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gehalten  wird  und  durch  spätere  Organisation  mit  zur  Bildung  eines  dichten  Nachstars  beiträgt.  In 
einem  Falle,  den  ich  operierte,  blieb  das  Blutgerinnsel,  anstatt  sich  zu  resorbieren,  an  der  Kapsel  hängen 
und  verschmolz  mit  der  Kapsel  zu  einem  schwartigen  Nachstar,  der  später  extrahiert  werden  mußte. 

Im  regelrechten  Verfahren  soll  die  Iridectomie  auf  die  Vollendung  des  Hornhautschnittes  folgen. 
Besondere  Verhältnisse  wie  zu  kleiner  Schnitt,  Subluxation  des  Stares,  Starrheit  der  Iris,  irreponibler 
Irisvorfall  können  aber  den  Operateur,  der  zunächst  ohne  Iridectomie  zu  Ende  kommen  wollte,  zur  Aus- 
führung der  Iridectomie  zu  andetem  Zeitpunkt  zwingen.  Oie  Iridectomie  kann  nach  der  Discission, 
während  der  Exiraction  oder  cr»t  am  Ende  der  Operation  sich  als  notwendig  erweisen.  Wenn  die  Kapsel 
bereits  discindiert  oder  gar  schon  die  Extraction  vollendet  sein  sollte,  muß  man  bei  der  Iridectomie  mit 
äußerster  Behutsamkeit  vorgehen.  Fixationspinzette  legt  man  ab,  auch  den  Lidhalter  wird  man  meist 
entfernen  müssen.  Das  Oberlid  wird  mit  dem  linken  Zeigefinger  emporgchalten.  Die  rechte  Hand  führt 
die  Pinzette  ein  und  faßt  die  Iris,  deren  hervorgezogene  Partie  der  Assistent  mit  der  Pinzettenschere 
abschneidet.  Während  der  ganzen  Zeit  fordert  man  den  Patienten  auf,  ruhig  mit  offenem  Munde  zu 
atmen  und  jede  Anspannung  zu  unterlassen.  Durch  solche  Vorsicht  wird  man  jeden  gefährlichen 
Druck  von  dem  breit  eröffneten  Auge  fernhalten. 

Ich  stehe  nicht  mehr  auf  dem  Standpunkt,  den  mein  Lehrer  Panas  einnahm,  daß  die  einfache 
Extraction  die  Regel  und  die  combinierte  die  Ausnahme  bilden  müsste.  Es  ist  sicher  nicht  richtig,  unter 
allen  Umständen  auf  die  Erhaltung  einer  runden  Pupille  hinstreben  zu  wollen.  Trotzdem  mir  die  ein- 
fache Extraction  ausgezeichnete  Resultate  ergeben  hat,  komme  ich  wieder  mehr  auf  das  sicherere  com- 
binierte  Verfahren  zurück;  jedenfalls  kann  ich  dem  Anfänger  raten,  bevor  er  sich  nicht  eine  große  ope- 
rative Gewandtheit  angeeignet  hat,  nur  mit  Iridectomie  zu  operieren. 


Einerseits  complicieren  üble  Zufälle  schon  den  Gang  der  Operation 
selbst,  andererseits  treten  sie  erst  in  den  der  Operation  folgenden  Tagen  auf 
und  stören  den  normalen  Heilverlauf.  Störungen  des  Heiiverlaufes  beein- 
flussen die  Art  der  Nachbehandlung  und  finden  daher  zweckgemäH  bei  Er- 
örterung der  Nachbehandlung  ihre  Besprechung.  Es  ist  zunächst  unsere  Auf- 
gabe, den  Leser  mit  den  Zufällen,  die  sich  während  der  Operation  selbst  ein- 
stellen können,  bekannt  zu  machen  und  ihm  Ratschläge  für  sein  Verhalten 
diesen  Zufällen  gegenüber  an  die  Hand  zu  geben. 

§  I.  —  üble  Zufllle  wShrend  der  Staroperation. 

I.  Zaffile  vor  dem  elKentlicben  Beginne  der  Operation.  —  Schlechte 
Fixation.  —  Schon  beim  Ansetzen  der  Fixationspinzette  kann  Uner- 
wünschtes eintreten,  indem  die  gefaßte  Bindehaut  einreißt.  Das  Einreißen 
der  Bindehaut  hat  verschiedene  Ursachen.  Entweder  war  die  Membran  morwh 
und  brüchig  oder  trug  die  f-'inzette  fehlerhafterweise  zu  scharfe  Zähne  oder 
lag  die  Schuld  am  Operateur,  der  die  Pinzelle  zu  wiederholten  Malen  ansetzen 
mulite,  weil  ihm  eine  gute  Fixation  auf  ersten  Griff  nicht  gelungen  war.  Zu- 
nächst versucht  man,  durch  breileres  Fassen  zum  Ziele  zu  kommen;  auf  eine 
gleich  vollkommene  Fixation  wie  bei  regelrechtem  Anlegen  der  Pinzette  ist 
aber  nicht  mehr  zu  rechnen.  Ausgedehntes  Einreißen  der  Bindehaut  zwingt 
den  Operateur,  einen  andern  Ort  als  die  Conlrapunclionssleile  zur  Fixation  zu 
wählen;  meist  faßt  man  dann  den  Augapfel  am  unteren  Ende  des  verticalen 
Hornhauldurchmessers,  an  einem  Orte,  der  entschieden  ungünstiger  für  eine 
gute  Schnittführung  liegt  Reißt  die  Pinzette  aus,  wenn  der  Hornhaulschnitt 
begonnen  hat  und  das  Messer  sich  bereits  in  der  vorderen  Kammer  befindet, 
so  verzichtet  man  auf  ein  erneutes  Fassen  der  Bindehaut  und  begnügt  sich, 
den  Kranken  ruhig  nach  abwärts  sehen  zu  lassen  und  die  geschlossene  Pin- 
zette an  der  Stelle  der  Contrapunction  leicht  auf  das  Auge  zu  stützen,  um 
wenigstens  eine  gewisse  Ruhigstellung  des  Auges  zu  erreichen. 

II.  Zufftlle  ifltirend  det  ersten  Aktes  der  Operation.  —  a)  Punellon  und  Contra- 
paneGon.  -  1.  Falsche  Messerhaltung.  Bevor  man  das  Messer  zum  Schnitte  an- 
setzt, vergewissert  man  sich,  daß  die  Schneide  des  Messers  auch  wirklich  nach 
oben  gerichtet  ist    Sollte  es  sich  infolge  einer  Unachtsamkeit  einmal  ereignen, 
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daß  man  das  Messer  verkehrt  mit  der  Schneide  nach  unten  eingestochen  hat, 
so  bleibt  eben  nichts  anderes  übrig,  als  das  Messer  zurückzuziehen  und  einige 
Tage  später  nach  Vemarbung  der  kleinen  Hornhautwunde  die  Operation  von 
neuem  zu  beginnen. 

2.  Punction  zwischen  den  Hornhautlamellen.  —  Auf  die  Folgen  einer 
fehlerhaften  Messerhaltung,  auf  die  schräge  Durchschneidung  der  Hornhaut 
haben  wir  bereits  hingewiesen.  Sowie  der  Operateur  bemerkt,  daß  er,  anstatt 
senkrecht,  schräg  in  die  Hornhautlamellen  hineingeraten  ist,  tut  er  am  besten, 
so  lange  er  die  vordere  Kammer  noch  nicht  eröffnet  hat,  das  Messer  ohne 
Besinnen  zurückzuziehen  und  den  Schnitt  unter  richtiger  Messerhaltung  von 
neuem  zu  beginnen.  Wenn  es  zu  spät  ist  und  die  vordere  Kammer  bereits 
eröffnet  ist,  dann  muß  man  allerdings  den  Homhautschnitt  vollenden,  selbst 
auf  die  Gefahr  hin,  einen  viel  zu  kleinen  Lappen  zu  umschneiden  (vergl.  Fig. 
125  und  126). 

3.  Verletzung  der  Iris.  —  Beim  Durchschieben  des  Messers  durch 
die  vordere  Kammer  kann  es  vorkommen,  daß  man  mit  der  Spitze  des  Messers 


Fig.  125.  —  Richtig  gehaltenes  Messer, 

Die  Spitze  dringt  senkrecht  durch  den  Limbus  und  tritt  genau   in  derselben  Weise  in  der  vorderen 
Kammer  heraus. 

die  Iris  anspießt.  Das  Anspießen  der  Iris  wird  dadurch  verschuldet,  daß  man 
die  Klinge,  anstatt  wagerecht,  schief  mit  nach  hinten  gerichteter  Spitze  durch 
die  vordere  Kammer  hindurchführt.  Durch  Senken  des  Griffes  gelingt  es  zu- 
weilen, die  Iris  von  der  Messerspitze  loszubekommen.  Wenn  dieser  kleine 
Handgriff  versagt,  so  darf  man  sich  ja  nicht  verleiten  lassen,  die  Iris  durch 
geringes  Zurückziehen  des  Messers  freibekommen  zu  wollen,  denn  durch  eine 
solche  rückwärtige  Bewegung  des  Messers  würde  die  Wunde  zum  Klaffen  und 
das  Vorderkammerwasser  zum  Abfließen  gebracht  werden  und  der  Schnitt 
wäre  erst  recht  schwer  zu  vollenden;  man  schneidet  in  einem  solchen  Falle 
vielmehr  ruhig  weiter  und  sticht  zur  Contrapunction  aus,  ohne  um  die  Iris 
sich  weiter  zu  kümmern.  Zuweilen  schiebt  sich  die  Iris  beim  Weiterschneiden  von 
selbst  von  der  Messerspitze  herunter,  meistens  wird  man  aber  ein  Loch  in  die 
Iris  schneiden,  was  nichts  schlimmes  ist  und  einer  Iridectomie  gleichkommt. 

4.  Fehlerhafte  Contrapunäion,  -  Wenn  der  Operateur  nicht  Sorge 
trägt,  die  Klinge  langsam  und  parallel  zur  Irisvorderfläche  durch  die  vor- 
dere Kammer  hindurchzuführen,  kann  es  sich  ereignen,  daß  er  mit  dem  Messer 
nicht  wie  beabsichtigt  im  Limbus,  sondern  nach  vorne  oder  nach  rückwärts 
von  demselben  herauskommt    Sticht  man  vor  dem  Limbus  in  der  Hornhaut 
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nach  ^^H 
was  die    ^^1 

lutgewebes     ^^| 


aus,  so  bekommt  man  einen  zu  kleinen  Lappen;  fällt  die  Contrapunclion 
rückwärts  vom  Limhus,  so  muß  man  durch  die  Lederhaut  schneiden, 
Vollendung  des  Schnittes  wegen  des  festeren  Ciefüges  des  Lederhautgewebes 
beträchtlich  erschwert.  Die  Herstellung  eines  Lederhaut- Hörn  hau  tiappens  stört 
auch  durch  die  mit  der  Umschneidung  verbundene  Blutung  und  schaff!  wegen 
der  peripheren  Schnittlage  eine  unerwünschte  Disposition  zu  Irisprolaps. 
Wer  die  Contrapunction  an  den  rechten  Ort  legen  will,  muß  immer  der 
optischen  Verhältnisse  eingedenk  sein  und  immer  sich  gegenwärtig  halten,  dali 
er  die  Spitze  des  Messers  auf  einen  scheinbar  1  mm  vor  dem  Limbus  gele- 
genen Ort  richten  muß,  sofern  er  gerade  im  Limbus  ausstechen  will. 

5.  Abbrechen  der  Spitze.  —  Als  ein  ganz  seltener  Zufall  ereignet  sich 
Abbrechen  der  Messerspitze  in  der  vorderen  Kammer.  Ein  solches  Milige- 
schick  ist  dem  Verfasser  einmal  persönlich  bei  Gelegenheit  einer  Staroperalion 
zugestoßen.  Bei  Ausführung  der  Contrapunction  verspürte  ich  einen  unge- 
wohnten Wideratand,  nach  dessen  schließlicher  Überwindung  ich  den  Schnitt 
in  gewohnter  Weise  zu  Ende   führen   konnte.     Die   Betrachtung   des   Messers 


[Hc  Mmcnpilie  drinel  sc 


klärte  den  Zwischenfall  auf.  Die  vorher  tadellose  Spitze  war  stumpf  und  bei 
genauerem  Zusehen  fand  sich  die  abgebrochene  Spitze  als  heller,  glänzender 
Punkt  auf  der  Iris  liegend  vor;  die  Spitze  war  im  Augenblicke  der  Contra- 
punction abgebrochen.  Da  ein  Fassen  des  Splitters  mittels  einer  kleinen  iris- 
pinzette  mißlang,  vollendete  ich  zunächst  die  Extraction;  danach  nahm  ich  den 
Lidhalter  ab  und  ging  vorsichtig  mit  dem  Spatel  in  die  vordere  Kammer  ein; 
ich  wurde  auch  des  Splitters  habhaft  und  schob  ihn  heraus,  er  glitt  hierbei 
unter  die  Bindehaut,  wo  ich  ihn  vorerst  liegen  ließ.  Nach  vollzogener  Ver- 
narbung, die  ungestört  verlief,  entfernte  ich  den  Splitter  aus  seinem  Lager 
unterhalb  der  Bindehaut  durch  Incision.  Wie  man  sieht,  waren  die  Folgen 
des  Zwischenfalles  nicht  so  schlimm  als  wie  es  auf  den  ersten  Anblick  er- 
scheinen wollte.  Abbrechen  der  Messerspilze  beobachtet  man  am  ehesten  bei 
weichen  geblähten  Staren  mit  ganz  seichler  vorderer  Kammer;  um  zur  Contra- 
punction zu  gelangen,  muß  die  Klinge  einen  flachen  Bogen  mit  nach  vorn 
gerichteter  Convexitäl  beschreiben,  die  Spitze  trifft  schief  auf  das  festgefügte 
Homhautgewebe  und  bricht  daran  ab;  durch  einen  solchen  Mechanismus 
"wurde  auch  in   meinem  Falle  das  Abbrechen  der  Spitze  verursacht 


ÜBLE  ZUFÄLLE  WÄHREND  DER  STAROPERATION 

b)  Schnitt.  —  Vorzeitiges  Abfließendes  Humor  aqueus.  -  Mit  zum  schwie- 
rigsten gehört  es,  das  Messer  so  zu  lenken,  daß  ein  Abfließen  des  gesamten  Vorder- 
kammerwassers sofort  nach  der  Cbntrapunction  vermieden  wird.  Ursache 
vorzeitigen  Abflusses  des  Vorderkammerwassers  ist  eine  rückwärtige  Messer- 
bewegung oder  ein  zauderndes  Weiterschneiden  am  Schlüsse  der  Contra- 
punction.  Wenn  alles  Vorderkammerwasser  abgeflossen  ist,  verschwindet  die 
vordere  Kammer  und  die  Iris  legt  sich  vor  die  Schneide  des  Messers,  ein 
Fenstern  der  Iris  wird  dann  unvermeidlich.  Der  durch  das  Anschneiden  der 
Iris  angerichtete  Schaden  ist  aber  ohne  Belang,  man  hätte  eben  gleichzeitig 
mit  dem  Schnitt  schon  die  Iridectomie  ausgeführt;  das  einzige  Unangenehme 
an  der  ganzen  Sache  wäre,  daß  ein  so  geschaffenes  Colobom  nicht  die  ge- 
wünschte Regelmäßigkeit  besitzt.  Bei  weichen  geblähten  Staren  mit  ganz 
seichter  vorderer  Kammer  ist  es  oft  beinahe  unmöglich,  die  Iris  mit  der 
Schneide  des  Messers  zu  umgehen ;  man  kümmert  sich  in  solchen  Fällen  nicht 
viel  um  die  Iris,  lieber  als  einen  zu  kleinen  Schnitt  anzulegen  fenstert  man  sie 
eben.  Wenn  das  unfreiwillig  geschaffene  Colobom  unregelmäßig  und  unvoll- 
ständig ausgefallen  sein  sollte,  vervollständigt  man  es  nach  Vollendung  des 
Hornhautschnittes  mit  Irispinzette  und  Pinzettenschere  und  gibt  ihm  die  er- 
wünschte Gestaltung.  Manchmal  geht  das  Messer  so  über  die  Fläche  der  Iris 
hinweg,  daß  es  die  Iris  nicht  durchschneidet,  sondern  nur  eine  oberflächliche 
Lamelle  ihres  Gewebes  mitnimmt;  die  verletzte  Iris  am  Platze  lassen  zu  wollen, 
wäre  verfehlt;  die  angeschnittene  Irispartie,  die  bei  der  Extraction  stören  und 
nur  zu  einem  Vorfall  Veranlassung  geben  würde,  muß  nachher  durch  eine 
Iridectomie  entfernt  werden. 

c)  Ausschneiden.  —  Fehlerhaftes  Ausschneiden.  Ungenügende  Lappen- 
^riö;?^.- Wenn  derzweite  Teil  desSchnittes  mit  der  genügenden  Raschheit  vollzogen 
worden  ist,  stößtdieVollendungdes  Schnittes,  das  Ausschneiden,  auf  keineSchwierig- 
keiten.  Die  Klinge  hat  die  gefährliche  Zone  überschritten  und  ein  Anschneiden 
der  Iris  ist  nicht  mehr  zu  befürchten.  Das  Ausschneiden  soll  langsam,  ja 
nicht  ruckweise,  geschehen  und  wenn  man  darauf  achtet,  die  Klinge  immer 
parallel  der  Irisvorderfläche  zu  halten,  so  kommt  man  auch  genau  am  beab- 
sichtigten Orte,  im  Limbus,  heraus.  Neigt  aber  der  Operateur  während  des 
Schnittes  die  Schneide  des  Messers  nach  vorne,  so  gerät  er  mehr  oder  weniger 
weit  in  die  Hornhaut;  er  umschneidet  einen  rein  cornealen  Lappen,  der  zu 
klein  sein  kann  und  wegen  seiner  centralen  Lage  erfahrungsgemäß  den  Austritt 
der  Linse  erschwert.  Corneale  Schnittlage  verzögert  zudem  wegen  der  gerin- 
geren Adaptationsfähigkeit  der  Wundränder  die  Vernarbung  und  hinterläßt 
einen  gut  sichtbaren  weißen  Narbenstreifen,  da  dann  die  Narbe  nicht  wie  beim 
Schnitt  durch  den  Limbus  mit  dem  weißlichen  Limbusgewebe  verschmilzt. 
Trotz  dieser  Cbelstände  wurde  die  corneale  Lappenextraction  von  einigen 
Ärzten  (Critchett,  Bowman,  Liebreich)  zur  Methode  erhoben,  ist  aber  heute 
wegen  der  ihr  anhaftenden  Mängel  mit  Recht  allgemein  aufgegeben. 

Neigung  der  Messerschneide  nach  rückwärts  hat  das  entgegensetzte  Re- 
sultat.   Man  gerät  in  die  Lederhaut  und  es  entsteht  ein  Lederhaut-Hornhaut- 
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läppen,  an  dem  notgedrungen  ein  größerer  oder  kleinerer  Bindehautlappen 
hängen  bleibt,  denn  wegen  der  Schlaffheit  des  Bindehautgewebes  fällt  der 
Bindehautschnitt  nicht  mit  dem  Lederhautschnitt  zusammen,  sondern  fällt  etwas 
■  nach  rückwärts  davon.  Wenn  man  vor  dem  Ausschneiden  das  Messer  unter 
die  Bindehaut  etwas  weiterschiebl,  so  kann  man  die  GrölJe  des  Bindehaut- 
lappens beliebig  gestalten.  Der  Bindehautlappen  bedeckt  die  Wunde  und 
schützt  in  vollkommener  Weise  gegen  eine  Secundärinfeclion;  die  Vernarbung 
gehl  bei  den  tadellos  einander  adaptierten  Wundrändern  rasch  und  glatt  vor 
sich.  Trotzdem  verdient  der  Limbusschnitt  den  Vorzug,  da  bei  skleraler 
Schnittführung  die  periphere  Lage  des  Schnittes  zu  Irisvorfall  disponiert  und 
die  mit  dem  Lederhaut-Bindehautschnitt  verbundene  Blutung  für  den  Fortgang 
der  Operation  sehr  störend  wirkt. 

Um  sich  die  günstige  Wirkung  des  Bindehautlappens  auf  die  Adaptation 
der  Wundrärtder  nutzbar  /u  machen,  ohne  unter  der  mit  einem  Lederhaut- 
schnitt verbundenen  Blutung  leiden  zu  müssen,  kann  man  nach  Nue!  ')  so 
verfahren,  daß  man  zunächst  in  gewöhnlicher  Art  iimbal  schneidet,  vor  dem 
Ausschneiden  die  Messerschneide  aber  etwas  nach  hinten  neigt,  wodurch  ein 
kleiner  Bindehautlappen  mit  dem  Scheitel  des  Hornhautlappens  im  Zusammen- 
hang erhalten  wird. 

Sieht  man,  daß  infolge  cornealer  Contrapunction  oder  cornealer  Schnitt- 
lage der  Lappen  zu  klein  ausgefallen  ist  so  sucht  man  zuerst  durch  eine  Iri- 
dotomie den  Austritt  des  Stares  zu  erleichtern.  Besonders  bei  harten  Staren 
genügt  aber  eine  Iridedomie  vielfach  nicht,  trotz  des  zu  kleinen  Schnittes  Platz 
für  den  Austritt  der  Linse  zu  schaffen.  In  solchen  f^ällen  muß  man  mit  der 
Pinzettenschere  oder  einer  gekrümmten  Schere  den  Schnitt  erweitern  und  zwar 
vergrößert  man  entweder  den  Lappen  sofort  im  Anschluß  an  die  Vollendung 
des  Hornhaulschnittes,  wenn  man  von  vorne  herein  von  dem  allzu  kleinen 
Umfang  des  umschnittenen  Lappens  überzeugt  ist  oder  man  sucht  zunächst 
mit  dem  kleinen  Lappen  auszukommen  und  behält  sich  vor,  wenn  nötig, 
während  der  Exlraction  den  Schnitt  zu  erweitern. 

[IL  Zanile  während  des  zweiten  Abtes  der  Operation.  —  Subluxation 
der  Linse.  —  Beim  Einreißen  der  Linsenkapsel  ist  zweierlei  zu  be- 
achten. Die  Discission  der  Linse  darf  nur  ganz  oberflächlich  stattfinden, 
muß  aber  in  genügender  Ausdehnung  geschehen.  Beides,  zu  tiefe  Discission 
und  ungenügende  Kapseleröffnung,  disponiert  zu  Qlaskörperaustritl  und  zwar 
zu  tiefe  Discission  wegen  der  dadurch  hervorgerufenen  Subluxation  des  Stares 
und  ungenügende  Kapseleröffnung  wegen  der  dadurch  bedingten  Erschwerung 
der  Austreibung  des  Stares.  Gewöhnlich  begegnet  das  Cyslitom  beim  Einreißen 
■der  Kapsel  keinem  fühlbaren  Widerstand,  doch  wechseln  die  Verhältnisse  je 
nach  der  Natur  des  Stares;  bei  Linsen- Kapselstaren  stößt  schon  eine  ganz 
•oberfläch liclie  Discission  auf  beträchtlichen  Widerstand,  sodaß  es  ganz  leicht 
zu  einer  Subluxation  kommt.     Schon  bevor  man  an  die  Extraction  geht,  tritt 

I)  NUEL.     Prophylakic  du  prolimus   iridicn   dan^  l'Klnclion   limple  de  la  calaracle.     Congrii 
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dann  der  Glaskörper  aus  der  Wunde;  anstatt  sich  mit  ihrem  oberen  Rande 
einzustellen,  kippt  die  Linse  nach  hinten  um  und  es  bleibt  weiter  nichts  übrig, 
als  die  Operation  durch  Extraction  der  Linse  in  ihrer  Kapsel  rasch  zu  vollenden 
(siehe  unten). 

IV.  Znfftlle  während  des  dritten  Aktes  der  Operation.  —  1.  Erschwerter  Aastritt  des 
Kernes.  -  Die  Austreibung  des  Kernes  muß  sich  ohne  Schwierigkeiten  durch 
sanften  Druck  mit  dem  Spatel  auf  das  untere  Drittel  der  Hornhaut  bewerk- 
stelligen lassen.  Es  gibt  aber  Fälle,  wo  der  Austritt  des  Kernes  behindert  ist 
die  Wunde  klafft  zwar,  die  Iris  wird  von  der  Linse  emporgehoben  und  wölbt 
sich  zwischen  den  Wundrändem  vor,  aber  die  Linse  tritt  nicht  aus.  Man  hüte 
sich  ja,  in  solchen  Fallen  durch  größeren  Kraftaufwand  das  Hemmnis  zu 
überwinden  und  den  Austritt  des  Stares  zu  erzwingen  zu  suchen.  Über 
die  Höhe  des  Druckes,  bis  zu  der  man  bei  der  Extraction  gehen  darf,  läßt 
sich  keine  Vorschrift  geben,  nur  die  Erfahrung  verleiht  dem  Operateur  das 
nötige  Gefühl.  Wenn  der  Kern  nicht  glatt  auf  sanften  Spateldruck  austritt, 
tut  daher  der  Anfänger  am  besten,  den  Spatel  wegzulegen  und  zuerst  nach 
der  Ursache  des  behinderten  Kemaustrittes  zu  fahnden. 

Zuerst  vergewissert  man  sich,  daß  die  Eröffnung  der  Kapsel  in  genü- 
gender Ausdehnung  stattgefunden  hat  Zu  diesem  Zwecke  geht  man  mit  dem 
Cystitom  nochmals  ein  und  wiederholt  die  Discission. 

Die  Ursache  für  die  Behinderung  des  Kernaustrittes  kann  auch  anders- 
wo liegen.  Das  nächste,  dem  der  Operateur  seine  Aufmerksamkeit  schenken 
muß,  ist  die  Größe  des  Lappens."  Wenn  der  Lappen  aus  den  bereits  erör- 
terten Gründen  zu  klein  ausgefallen  sein  sollte,  sucht  man  zuerst  durch  eine 
Iridectomie,  sofern  man  sie  noch  nicht  ausgeführt  hat,  für  die  Extraction  Platz 
zu  schaffen.  Bei  voluminöseren  Kernen  genügt  aber  die  Iridectomie  nicht, 
und  es  bleibt  nichts  anderes  übrig  als  den  Schnitt  durch  die  Pinzettenschere 
oder  eine  gekrümmte  Schere  zu  erweitern.  Zu  diesem  Ende  geht  man  mit 
der  stumpfen  Branche  der  Schere  in  die  vordere  Kammer  ein  und  durch- 
trennt mit  raschem  Schlage  von  dem  einen  Wundwinkel  aus  den  Limbus  auf 
eine  Ausdehnung  von  3-4  mm  und  verfährt  vom  andern  Wundwinkel  aus  in 
derselben  Weise.  Diese  Art  Wunderweiterung  ist  wenig  elegant  und  verzögert 
durch  die  unregelmäßige  Schnittfläche,  die  hierbei  entsteht,  die  Vernarbung, 
läßt  sich  aber  unmöglich  umgehen,  wenn  man  die  Linse  zum  Durchtritt  durch 
die  Wunde  bringen  will,  denn  durch  stärkeres  Drücken  den  Kern  durch  die 
zu  enge  Wunde  hindurchpressen  zu  wollen,  wäre  ein  ganz  verfehltes  Be- 
ginnen. Hervorstürzen  des  Glaskörpers  mit  oder  ohne  die  Linse,  die  hierbei 
ins  Augeninnere  versinken  kann,  wäre  die  unausbleibliche  Folge  eines  solchen 
unbedachten  Versuches.  Ebenso  gefährlich  wäre  es  und  ebenso  wenig  würde 
man  zum  Ziele  kommen,  wenn  man  den  Kern  durch  Einführen  des  Löffels 
hinter  die  Linse  durch  die  Wunde  hindurchquetschen  wollte.  Extraction  des 
Stares  mit  dem  stumpfen  Löffel  oder  der  Schlinge  ist  ja  für  bestimmte  Fälle 
ein  unentbehrliches  Verfahren,  im  vorliegenden  Falle  würde  das  Instrument 
die  Wunde  nur  noch  mehr  verengern  und  erst  recht  den  Austritt  des  K.e.t^^s 
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behindern.     Die  einzige   Abhilfe   für  eineji  zu  kleinen   Lappen   bleibt,  um  ( 
nochmals  zu  sagen,  die  Erweiterung  des  Schnittes. 

Ein  weiteres  Moment,  das  Behinderung  des  Kernaustrittes  bewirken  kann, 
ist  Unnachgiebigkcit  der  Iris.  Um  nach  außen  zu  gelangen,  muH  der  Kern 
die  Pupille  durchwandern,  deren  Durchmesser  belrächllich  kleiner  als  der 
seine  ist.  Bei  ihrem  Umkippen  nach  unten  und  vorne  stülpt  die  Linse  die 
Iris  vor  sich  her,  bis  sie  nach  Überwindung  der  Irisspannung  durch  die  Pupille 
hindurchschlupft,  Der  Mechanismus  ähnelt  gewissermaßen  jener  Periode  der 
Geburt,  in  der  der  Kopf  des  Foeius.  bevor  er  nach  auiien  tritt  und  rotiert, 
auf  den  Damm  drückt  und  ihn  langsam  mehr  und  mehr  dehnt.  Die  Iris  ist 
dünn  und  nachgiebig  und  es  bedarf  zu  ihrer  Dehnung  keiner  solcher  Vorbe- 
reitung wie  durch  die  Wehen  zur  Dehnung  der  Weichleile;  die  Iris  muß  aber 
dehnbar  sein,  damit  der  Kern  unbehindert  durch  die  Pupille  schlüpft.  Es  gibt 
nun  Fälle,  wo  die  Iris  starr,  unnachgiebig  ist  und  sich  nicht  dehnen  läßt;  die 
Linse  stülpt  die  Iris  wohl  vor  sich  her,  bleibt  aber  durch  die  Irisspannung 
hinter  der  zu  engen  Pupille  zurückgehalten.  In  solchen  Fällen  sucht  man  zu- 
nächst durch  forlgesetzten  sanften  Druck,  den  man  mit  dem  platt  auf  das  untere 
Homhautdritlel  aufgesetzten  Spatel  ausübt,  die  Irisspannung  zu  überwinden; 
wenn  aber  nach  einigen  Sekunden  der  Kern  nicht  zum  Vorschein  kommen 
sollte,  dann  legt  man  den  Spatel  weg  und  behebt  durch  eine  Iridectomie  den 
von  selten  der  Iris  geleisteten  Widersland;  nach  der  Iridectomie  vollzieht  sich 
dann  ohne  Schwierigkeit  die  Extraction.  Zur  Fernhaltung  dieses  von  der  un- 
genügenden Dehnbarkeit  der  Iris  herrührenden  Uebelslandes  hat  man  prae- 
operative  Atropineinträufelung  empfohlen.  Die  F.inträufelung  eines  Mydriaticums 
vor  der  Operation  ist  aber  für  unseren  Zweck  ebenso  wirkungslos  wie  störend 
für  den  O|3erations-  und  Wundverlanf.  Auf  der  einen  Seite  verengert  sich 
diedurchAtroptn  weit  gewordene  Pupille  gewöhnlich  nach  Aufhebung  der  vorderen 
Kammer  doch  wieder  und  andererseits  disponiert  die  nach  Wiederherstellung  der 
vorderen  Kammer  wieder  eintretende  Mydriasis  zu  Irisvorfall.  Zudem  ist  der 
Hornhautschnitt  bei  weiter  Pupille  nicht,  wie  man  glauben  möchte,  leichter, 
sondern  eher  schwieriger  auszuführen;  die  Iris  wird  viel  leichter  verletzt,  da 
sie  an  Dicke  gewinnt,  was  sie  an  Breite  verliert 

Eine  weitere  Ursache  für  die  Behinderung  des  Staraustrittes  kann  in 
einer  Verletzung  der  Iris  gegeben  sein.  Ein  Anschneiden  der  Iris  ereignet 
sich  ja  leicht  und  erfordert,  wie  auseinandergesetzt,  die  Vornahme  der  Iridec- 
tomie. Wenn  die  Iris  ganz  peripher  angeschnitten  wurde,  kann  jedoch  ihre 
Verletzung  dem  Operateur  entgehen,  sodali  die  Iridectomie  unterbleibt.  Folge 
einer  solchen  peripheren  Irisverlelzung  ist,  daß  die  Linse  bei  ihrer  Austreibung, 
anstatt  durch  die  Pupille  zu  treten,  gegen  die  verletzte  Irispartie  als  die  Stelle 
wo  sie  am  wenigsten  Widerstand  findet,  andrängt.  Wenn  die  Iris  nur  ober- 
flächlich angeschnitten  wurde,  so  stülpt  der  Kern  die  verdünnte  Irisperipherie, 
hinter  der  er  zurückgehalten  wird,  vor  sich  her,  und  erst  eine  Iridectomie 
verschafft  ihm  den  Austritt;  war  dagegen  ein  Loch  in  die  Iris  geschnitten 
worden,  so  kann  sich  der  Kern  in  dem  Loche  verfangen,  man  mu6  dann  die 
zwischen  alter  und  neuer  Pupille  stehengebliebene  Oewebsbrücke  mit  einem 


177 

ÜBLE  ZUFÄLLE  WÄHREND  DER  STAROPERATION 

Tyrell'schen  Haken  oder  einer  Irispinzette  fassen,  hervorziehen  und  abschneiden, 
wonach  der  Extraction  nichts  mehr  im  Wege  steht 

Die  bis  jetzt  aufgeführten  Ursachen  behinderten  Kernaustrittes  sind,  wie 
man  sieht,  verhältnismäßig  harmloser  Natur  und  unschwer  zu  beheben;  ernsterer 
Art  ist  die  Subluxation  des  Stares,  mit  der  wir  uns  als  weiterer  und  letzter 
Ursache  mangelnden  Kernaustrittes  nunmehr  beschäftigen.  Eine  der  häufigsten 
Ursachen  der  Subluxation  der  Linse  ist  zu  tiefe  Discission  der  Kapsel,  die 
sich  besonders  leicht  bei  verdickter,  zäher,  schwer  einreißbarer  Kapsel  ereignet. 
Bei  Kapselverdickung  bedient  man  sich  übrigens  mit  Vorteil  anstatt  des  Cys- 
titoms  der  Kapselpinzette,  mit  der  man  die  verdickte  Partie  herausreißt.  Wenn 
infolge  zu  tiefer  Discission  oder  aus  einem  anderen  Grunde  eine  Verschiebung 
der  Linse  zustande  gekommen  ist,  erwartet  man  vergebens,  den  Kern  durch 
die  Pupille  hindurchtreten  und  in  die  Wunde  sich  einstellen  zu  sehen,  beim 
Eindrücken  der  unteren  Homhauthälfte  fällt  vielmehr  die  Linse  nach  rück- 
wärts um,  dreht  sich  um  ihre  horizontale  Achse  und  wendet  ihren  unteren 
Rand  nach  vorne,  anstatt  des  erwarteten  Stares  erscheint  Glaskörper  zwischen 
den  Wundrändern,  und  wenn  der  Operateur  weiterdrückt,  luxiert  er  die  Linse 
vollends  in  den  Glaskörper,  wo  sie  versinkt.  Sowie  die  Verschiebung  des 
Stares  offenbar  wird,  bleibt  der  einzige  Ausweg  die  Extraction  der  Linse  in 
ihrer  Kapsel.  Wenn  noch  nicht  iridectomiert  sein  sollte,  müßte  zuerst  die 
Vornahme  der  Iridectomie  erfolgen.  Sodann  führt  der  Operateur  rasch  einen 
stumpfen  Löffel  oder  besser  eine  Snellen'sche  Schlinge  hinter  die  Hinterfläche 
der  Linse,  drängt  sie  von  hinten  nach  vorn  und  von  unten  nach  oben  zur 
Wunde  empor,  während  er  gleichzeitig  mit  dem  Spatel  die  untere  Hornhaut- 
hälfte leicht  eindrückt,  und  schiebt  sie  schließlich  in  ihrer  Totalität  zur  Wunde 
heraus.  Etwas  Glaskörper  tritt  bei  dieser  Manipulation  immer  aus.  Nach  er- 
folgter Extraction  wird  der  Lidhalter  rasch  entfernt  und  das  operierte  Auge 
mit  einem  feuchten  Wattebausch  bedeckt. 

Die  Ursache  der  Subluxation  kann  auch  in  der  Beschaffenheit  des  Stares 
selbst  liegen,  wenn  er  überreif  ist  (Cataracta  morgagniana).  Alle  periphere 
Starmassen  sind  in  einem  solchen  Falle  verflüssigt,  nur  der  sklerosierte,  ge- 
schrumpfte Kern  ist  hart  geblieben  und  hat  sich  in  dem  Starbrei  zu  Boden 
gesenkt.  Sowie  man  die  Kapsel  einreißt,  stürzen  die  erweichten  Starmassen 
hervor  und  der  Kern,  der  in  dem  für  ihn  nun  viel  zu  großen  Kapselsack  zu- 
rückgehalten wird,  kippt  um  und  kann  sich  dabei  völlig  um  sich  selbst  drehen. 
Bei  dem  gewöhnlichen  Extractionsverfahren  geschieht  es  leicht,  daß  man  den 
geschrumpften  Kern  durch  den  Spateldruck  auf  die  untere  Hornhauthälfte  in 
den  Glaskörper  luxiert,  zumal  da  der  Glaskörper  bei  solchen  Zuständen  oft 
genug  krankhaft  verändert  ist;  es  ist  daher  bei  Morgagni'scher  Cataract  das 
zweckmäßigste,  gleich  mit  dem  Löffel  einzugehen  und  den  Kern  herauszuholen, 
womit  nicht  gesagt  ist,  daß  der  geschrumpfte  Kern  gerade  wegen  seiner  Klein- 
heit sich  nicht  auch  manchmal  auf  normalem  Weg  entbinden  ließe.  Das  eine 
Gute  hat  die  Morgagni'sche  Cataract  an  sich,  daß  sie  weniger  als  alle  anderen 
Starformen  zu  Nachstar  disponiert.    In  einem  Falle  von  Morgagni'scher  Cataract 
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habe  ich  es  gesehen,  wie  sich  der  Kern  völlig  um  sich  selbst  drehte,  um  sich 
schließlich  mit  seinem  oberen  Rande  in  die  Wunde  einzustellen.  In  einem  anderen 
Falle  quollen  alle  Stannassen  nach  der  Discission  heraus  und  es  blieb  eine 
völlig  schwarze  Pupille  zurück,  erst  durch  mehrmaligen  sanften  Spateldruck 
auf  die  untere  Hornhauthälfte  konnte  von  unten  her  ein  geschrumpfter  ovalirer 
Kern  emporgeschaffl  und  entbunden  werden.  Der  Kern  war  etwa  2  mm 
breit,  3  mm  hoch  und  1  mm  dick  und  lag  hinter  der  iris  verborgen  ganz  in 
der  Tiefe  des  KajDselsackes. 

2.  UnvollsandiKerAastrittdesKemn.  Bei  ungenügender  Unge  des  Korn- 
hautschnittes  kann  es  sich  ereignen,  daß  der  Kern  des  Stares  sich  wohl  in  die 
Wunde  einstellt  und  auch  mit  seiner  Peripherie  austritt,  daß  er  aber  an  seiner 
breitesten  Stelle  von  den  Wundlefz^n  zurückgehalten  wird  und  zwischen  der 
zu  engen  Wunde  hängen  bleibt.  In  solchen  Fällen  kommt  man  oft  dadurch 
zum  Ziele,  daß  der  Assistent  den  hervorgetretenen  Rand  der  Linse  mit  einem 
eekrümmten  Häkchen  anhakt  und  sie  nach  außen  zieht,  während  der  Operateur 
durch  Löffeldruck  von  oben  und  Spateldruck  von  unten  den  Austritt  der  Linse 
unterstützt. 

S.ObcntDrzlcAusstoBting  der  Linse.  Verschiedene  Ursachen,  als  dasind  Druck- 
steigerung, reflectorischerOrbiculariskrampf,  Ungebärdigkeit  des  Patienten,  können 
es  veranlassen,  daß  die  Linse  sogleich  nach  der  Discission  oder  auch  schon  vor  der 
Discission  spontan  aus  dem  Auge  ausgestoßen,  ja  manchmal  direkt  herausgeschleu- 
dert wird,  ein  Zwischenfall,  der  fast  unabwendbar  mit  einem  großen  Qlaskörper- 
verlust  verknüpft  ist.  Nach  Eintritt  einer  solchen  spontanen  Ausstoßung  des 
Stares  entfernt  man  ohne  Besinnen  Fixalionspinzette  und  Lidhalter,  legt  auf 
das  Auge  einen  feuchten  Watteliausch,  heißt  den  Patienten  die  Lider  sanft 
schließen  und  wartet  ruhig  einige  Minuten.  Sodann  öffnet  man  vorsichtig  die 
Lider,  überzeugt  sich  von  dem  Zustande  des  Auges  und  schicW,  wenn  die  Linse 
allein  ausgestoßen  worden  sein  sollte,  die  Säuberung  des  Pupillargebietes  von 
den  zurückgebliebenen  Starmassen  nach,  welche  man  nach  dem  angegebenen 
Verfahren  durch  sanften  Druck  mit  dem  Unterlid  aus  der  vorderen  Kammer 
herausschafft  (siehe  Fig.  123). 

Spontane  Ausstoßung  läßt  sich  zuweilen  vor  dem  Schnitte  voraussehen ; 
nach  dem  Schnitt  weist  spontanes  Klaffen  der  Wunde,  gegen  die  die  Linse 
andrängt,  auf  das  Bevorstehen  dieses  keineswegs  ungefährlichen  Ereignisses 
hin.  Sofortiges  Abnehmen  des  Lidhallers  ist  dann  das  einzige  Mittel,  um  sich 
vor  folgenschwerem  Q  las  körperaustritt  zu  schützen. 

4.  QlukBrpcranttrilt  Glaskörperaustritt  kann  sowohl  schon  vor  als  auch  erat 
nach  der  Extraction  stattfinden.  Wenn  es  gleich  nach  der  Vollendung  des  Schnittes 
oder  gleich  nach  der  Discission  der  Kapsel  zu  Olaskörperaustritt  kommt,  liegt  die 
Ursache  hierfür  meist  an  krankhaften  Zuständen  des  Auges  wie  hoher  Myopie,Chorio- 
iditis,  Subluxation  der  Linse,  Veränderungen  des  Glaskörpers;  es  handelt  sich, 
kurz  gesagt,  in  solchen  Fällen  um  complicierte  Stare.  Manchmal  trägt  der 
Operateur  an  dem  GlaskÖrper\'orfall  selbst  die  Schuld,  wenn  er  beim  Schnitte 
mit  der  Fixationspinzetle  zu  stark  auf  das  Auge  gedrückt  und  dadurch  an  dem 
praedisponierten   Auge   eine  Verschiebung   der   Linse   herbeigeführt   hat. 
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Glaskörperaustritt  vor  der  Extraction  ist  der  einzige  Ausweg,  der  dem  Ope- 
rateur bleibt,  die  Extraction  des  Stares  in  seiner  Kapsel;  man  verfährt  wie  bei 
der  Subluxation  des  Stares. 

Häufiger  tritt  der  Glaskörperaustritt  erst  nach  erfolgter  Extraction  ein 
und  wird  teils  durch  ungebärdiges  Betragen  des  Operierten,  durch  Zusammen- 
pressen der  Lider  oder  ungestüme  Contractionen  der  Augenmuskeln,  teils  durch 
einen  Mangel  der  Technik  hervorgerufen.  Zu  langes  Liegenlassen  des  Lid- 
halters ist  eine  häufige  Ursache  des  Olaskörperaustriltes,  In  Fällen  von  com- 
pliciertcm  Stare  ist  ein  Glaskörperauslritt  beinahe  unvermeidlich.  Säuberung 
des  Pupillargebieles  von  Rindemassen  oder  Rejwsilion  der  iris  ist  am  häu- 
figsten der  Zeitpunkt,  während  dessen  der  Qlaskörpervorfall  gewöhnlich  im 
Anschluß  an  eine  Lidcontraction  in  Scene  tritt.  Je  rascher  die  Extraction  vol- 
lendet wird,  je  kürzere  Zeit  der  Lidhalter,  dieses  augengefährdende,  wenn  auch 
unentbehrliche  Instrument,  liegen  bleibt,  desto  geringer  ist  die  Voraussicht  auf 
einen  OlaskörperaustritL  Nicht  genug  kann  ich  es  wiederholen,  wie  wichtig 
es  für  die  Vermeidung  eines  Glaskörperaustrittes  ist,  bei  ungefügigen  Patienten 
den  Lidhaller  ohne  Besinnen  gleich  nach  der  Discission  oder  gegebenen  Falles 
schon  vor  derselben  abzunehmen  und  ohne  ihn  weilerzuoperieren. 

Sowie  nach  Schluß  der  Extraction  sich  Glaskörper  in  die  Wunde  drängen 
sollte,  nimmt  man  vor  allem  so  rasch  wie  möglich  den  Lidhalter  ab,  lälit  das  Auge 
sanft  schließen  und  legt  einen  feuchten  Wattebausch  auf.  Darnach  wartet 
man  ruhig  einige  Minuten  zu,  lüftet  sodann  sanft  das  Oberlid,  um  sich  von 
der  guten  Adaptation  des  Lappens  iu  überzeugen,  und  verbindet  doppelseitig, 
ohne  etwas  an  dem  Auge  mehr  vorzunehmen.  Ganz  verfehlt  wäre  es,  wenn 
man  den  vorgefallenen  Glaskörper  mit  der  Pinzettenschere  abtragen  wollte; 
der  Effect  eines  solchen  Unternehmens  wäre  erst  recht  ein  Hervorquellen 
des  Glaskörpers;  bei  geringfügigem  Glaskörpervorfall  genügt  es  zudem,  vor 
Anlegen  des  Verbandes  die  Lider  einige  Minuten  geschlossen  zu  hallen,  um 
den  Vorfall  zum  Zurücktreten  zu  bringen. 

Wenn  nach  Herausschaftung  der  Starmassen  getrübte  Kapsel  das 
Piipillargebiet  verlegt,  so  wird  man  leicht  verführt,  den  trüben  Kapselfetzen 
mit  einer  Irispinzelle  zu  fassen  und  zu  extrahieren,  ein  Beginnen,  das  wegen 
des  dabei  drohenden  Glaskörperaustrittes  eminent  gefährlich  ist.  Würde 
für  die  Erreichung  eines  brauchbaren  Sehresulfates  die  Extraction  des  tiüben 
Kapselstückes  als  unumgänglich  notwendig  erscheinen,  so  würde  man  in 
der  Weise  verfahren,  daß  man  nach  Entfernung  des  Lidhalters  mit  dem  lin- 
ken Zeigefinger  das  Oberlid  vorsichtig  lüftet,  mit  der  Irispinzetle  die  getrübte 
Kapsel  faßt  und  in  langsamem  Zuge  herausholt.  Der  Kapselextraction  müßte 
eine  Irideclomie  vorausgehen,  sofern  sie  nicht  schon  zuvor  ausgeführt  worden 
sein  sollte,  denn  beträchtlicher  Irisvorfall  ist  nach  Extraction  der  Kapsel 
die  Regel. 

ülaskörperausirilt  ist  nie  ein  gleichgültiges  Ereignis  und  stellt  immer  den 
Erfolg  der  Operation  in  Frage.  Die  Physiologie  des  Glaskörpers  ist  zwar 
noch    unbekannt,    doch    scheint    eine     Regeneration    des    Glaskörpers,    wenn 

ine  geringe  Menge  davon  verloren    gegangen    ist,    ziemlich    wahrschein- 
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lieh,  übrigens  könnte  es  indessen  auch  sein,  daß  reichlicher  ausgeschiedener 
Humor  aqueus  Lücke  ersetzt  und  das  Gleichgewicht  wiederherstellt  Bei 
mäßigem  Glaskörperaustritl  ist  Netzhautablösung  und  Phthisis  bulbj  die 
gewöhnliche  Folge.  Im  günstigsten  Falle  bleibt  das  Auge  lange  gereizt  und 
wird  die  Vernarbung  verzögert.  Bei  EinheÜung  vorgefallenen  Glaskörpers 
in  die  Wunde  bedingt  der  dadurch  hervorgerufene  hochgradige  Astigmatismus 
eine  wesentliche  Verschlechterung  der  sonst  erreichten  Sehschärfe,  ganz^abgesehen 
davon,  daß  die  Gefahr  einer  Infection  bei  Glaskörpervorfall  beträchtlich 
erhöht  Ist.  Schleichende  Iridocyclitis  oder  späteres  Glaucom,  so  häufige 
Polgen  des  Glaskörperauslrittes,  sind  weitere  Momente,  die  einen  noch  so 
kleinen  Glaskörpervorfall  immer  als  bedenklich  erscheinen  lassen.  Der  einzige' 
Trost  bleibt  In  solchen  Fällen  der  Gedanke,  daß  Nachstar  eigentlich  nie  zur 
Beobachtung  kommt,  wenn  während  der  Operation  ein  Glaskörperaustritt 
stattgefunden  hatte;  sofern  nicht  getrübte  Kapsel  die  Pupille  verlegt,  hat  der 
Eint)ruch  des  Glaskörpers  für  gründliche  Reinigung  des  Pupillargebietes  ge- 
sorgt. Die  Tatsache  der  seltenen  Entwicklung  eines  Nachstares  nach  Glas- 
körperaustritt hat  bei  einzelnen  Operateuren  (Rivaud-Landrau)  den  Ge- 
danken gezeitigt,  durch  systematische  Herbeiführung  eines  geringen  Qlaskörper- 
austrittes  vermittelst  Discission  der  hinteren  Kapsel  nach  der  Extraction 
die  Entstehung  eines  Nachstares  hintanzuhalten,  ein  tollkühnes  Unterfangen, 
das  sich  selbst  richtet. 

5.  Umschlagen  des  Lappens.  —  Zusammenkneifen  der  Lider  kann  es  zuwege 
bringen,  daß  der  Lappen  umklappt;  man  richtet  ihn  wieder  auf.  Indem  man  das  an 
seiner  Wimpern  lefze  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  gefaßte  Oberlid  vom  Auge 
abzieht  und  vor  dem  Lappen  wieder  über  die  Hornhaut  legt.  An  und  für  sich  ist 
ein  Umschlagen  des  Lappens  nichts  schlimmes,  erst  der  damit  verbundene 
oder  dadurch  her\'orgerufene  Olaskörperausfluss  stempelt  diese  Compllca- 
lion  zu  einem  Vorkommnis  ernster  Art.  Dazu  kommt,  daß  die  zur  Reposi- 
tion des  umgeklappten  Lappens  notwendige  Manipulation  den  Glaskörper- 
ausfiuß  noch  steigert  und  gleichzeitig  die  Quelle  für  eine  Infection  abgeben 
kann,  da  dabei  die  Hornhautlippe  des  Lappens  mit  der  Wimpernlefze  und 
der  Bindehautfläche  des  Oberlides  in  Berühnmg  kommt. 

Wenn  die  Wiederaufrichtung  des  umgeschlagenen  Lappens  durch  das 
beschriebene  Verfahren  nicht  glücken  sollte,  legt  man  einen  feuchten  Watte- 
bausch auf  die  geschlossenen  Lider  und  wartet  einige  Minuten,  vielfach  bringt 
sich  dann  der  Lappen  von  selbst  wieder  in  die  richtige  Lage;  sollte  dies 
nicht  der  Fall  sein,  so  versucht  man  vom  neuen  die  Reposition  des  Lappens. 
Vor  Anlegen  des  Verbandes  vergewissert  man  sich  nochmals,  daß  der  Lappen 
in  guter  Lage  ist.  Es  ist  ja  richtig,  daß  der  umgeschlagene  Lappen  sich 
unter  dem  Verbände  wieder  aufrichtet,  aber  veriassen  kann  man  sich  nicht 
darauf,  da  zuweilen  eine  adhaesive  Entzündung  zwischen  den  beiden  ein- 
anderau  fliegenden  Epithel  flächen  der  Hornhaut  zur  Ausbildung  komm^ 
welche  die  Wunde  breit  offen  erhält  und  eine  weite  Jnfectionspforte  schafft 
Einen  Fall  von  dieser  Art  habe  Ich  selbst  beobachtet;  der  Lappen  richtete 
sich  wohl  langsam  wieder  auf,  es  resultierte  aber  ein  enormer  Irisvorfall 
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6.  Collapsder  Hornhaut.  Collaps  der  Hornhaut  beobachtet  man  besonders  bei 
alten  Personen  und  an  Augen  von  abnormer  Weichheit.  Sofort  nach  Vollendung 
des  Schnittes  sinkt  die  Hornhaut  napfartig  zusammen.  Eine  Störung  der  Operation 
und  des  Heilverlaufs  wird  durch  diesen  Zwischenfall  nicht  erzeugt  Die  Begünsti- 
gung des  Eindringens  von  Luftblasen  in  die  vordere  Kammer  während  der  Operation 
ist  der  einzige  Obelstand,  der  zuweilen  mit  dem  Collaps  der  Hornhaut  ver- 
knüpft ist.  Früher  fürchtete  man  das  Eindringen  von  Luftblasen  gar  sehr, 
da  man  sie  für  eine  Quelle  kommender  Infection  hielt;  heute  wissen  wir,  daß 
das  Eindringen  von  Luftblasen  ein  harmloses  Ereignis  ist;  durch  sanften  Druck 
mit  dem  Spatel,  mit  dem  man  platt  über  die  Hornhautvorderfläche  herüber- 
streicht, drängt  man  die  Luftblasen  zur  vorderen  Kammer  hinaus.  Wenn  einige 
Bläschen  zurückbleiben,  schadet  es  auch  nichts,  da  die  Luft  rasch  durch  Re- 
sorption aus  der  vorderen  Kammer  verschwindet. 

7.  Expulsive  Blutung.  Der  schlimmste  Zufall  ist  die  expulsive  Blutung,  sie  ist 
ausserordentlich  selten,  man  beobachtet  sie  etwa  in  0,2  ®/o.  Die  expulsive  Blutung, 
über  die  zum  ersten  Male  Wenzel  berichtete,  kann  unmittelbar  im  Anschluß  an  die 
Operation  in  Erscheinung  treten,  der  gewöhnliche  Vorgang  ist  aber  der,  daß 
die  Blutung  erst  einige  Stunden  nach  Beendigung  der  Operation  oder  noch 
später  zum  Ausbruch  kommt;  die  expulsive  Blutung  findet  daher  zweckmäßiger 
in  der  Reihe  der  postoperativen  Zufälle  ihre  Besprechung. 

Der  Collaps  beschränkt  sich  immer  auf  die  Hornhaut,  nur  CHODIN  (Congres  de  St.  Pitersbourg, 
1893)  berichtet  über  2  Fälle  totalen  CoUapses  des  gesamten  Bulbus.  Die  Lederhaut  faltete  sich  und  sank 
zusammen;  um  die  Extraction  der  Linse  zu  bewerkstellig:en,  mußte  man  sie  anhaken.  Das  eine  Auge 
heilte,  das  andere  ging  durch  Panophthalmie  zu  Gründe.  Chodin  stellte  die  wenig  befriedigende  Theorie 
auf,  daß  das  -Zusammensinken  des  Aug»  auf  einen  angeborenen  Elastizitatsmangel  der  Lederhaut  zu- 
rückzuführen wäre.  —  Eine  eigentümliche  Complication,  über  die  bis  jetzt  noch  von  keiner  Seite  be- 
richtet worden  ist,  beobachtete  ich  in  einem  Falle.  Es  handelte  sich  um  eine  Patientin  mit  normalem 
Ahersstar.  Die  einfache  Extraction  war  ohne  Zwischenfall  vor  sich  gegangen,  als  plötzlich,  wie  man  den 
Verband  anlegen  wollte,  das  Oberlid  von  dem  zwischen  der  klaffenden  Wunde  sich  vordrängenden 
Glaskörper  emporgehoben  wurde.  Da  der  Versuch,  durch  Herüberziehen  des  Oberlides  den  Lappen  zu 
reponieren,  scheiterte,  brachte  man  zunächst  einen  Wattebausch  auf  das  geschlossene  Auge  und  warlete. 
Die  den  Watiebausch  aufdrückende  Hand  fühlte  deutlich,  wie  das  Auge  immer  härter  wurde.  Wie  man 
nach  einiger  Zeit  das  Oberlid  lüftete,  fand  man  noch  immer  die  Wunde  3—4  mm  weit  klaffen  und  ihre 
Rinder  von  hervorquellendem  Glaskörper  auseinandergedrängt.  Man  legte  von  neuem  einen  Wattebausch 
auf  und  als  man  schon  zum  Verbände  schreiten  wollte,  fiel  plötzlich  das  Auge  ebenso  schnell  wieder 
zusammen  und  wurde  wieder  weich.  Die  Besichtigung  ergab  eine  gut  adaptierte  Wunde  ohne  Irisvorfall 
mit  völlig  runder  Pupille,  der  Olaskörpervorfall  war  völlig  zurückgetreten.  Die  Heilung  ging  glatt  von 
statten.  Das  Sehresultat  war  ein  ausgezeichnetes.  Die  spätere  Augenspiegeluntersuchung  konnte  nichts 
anormales  nachweisen.  Eine  Ursache  für  diese  plötzliche  Spannungserhöhung  nach  der  Extraction 
ließ  sich  nicht  auffinden.  Meines  Wissens  wurde  eine  derartige  Complication  noch  von  keiner  Seite  be- 
kannt gegeben.  Ich  erkläre  mir  den  Vorfall  to,  daß  die  brüske  Druckschwankung  und  Oleichgewichts- 
stömng  ein  reflectoriscbes  Oedem  des  Glaskörpers  hervorrief  und  daß  dies  Oedem  ebenso  rasch  wieder 
zurückging.  Nach  Nachstaroperationen,  bei  denen  der  Olaskörper  verletzt  wurde,  kommen  ja  auch  An- 
fälle von  Drucksteigerung  vor,  die  man  in  ähnlicher  Weise  auf  ein  flüchtiges  Oedem  des  Olaskörpers 
zurückgeführt  hat.  In  dem  vorliegenden  Falle  war  allerdings  die  Extraction  glatt  verlaufen  und  der 
Glaskörper  iu  keiner  Weise  berührt  worden. 

§  2.  —  Die  Nachbehandlung  der  Staroperierten 
und  die  postoperativen  Zufälle. 

Für  die  Nachbehandlung  der  Staroperierten  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Operation  gelten  die  Grundsätze,  die  einst  Guy  de  Chauliac  in  die  3  Worte 
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„Ruhe,  Sülle  und  Dunkelheit"  ziisammengeFaßt  hat.  Der  Operierte  nimmt  zum 
mindesten  in  den  ersten  24  Stunden  Rückenlage  in  verdunkeltem  Zimmer  ein 
und  unterlässt  jede  Bewegung.  Verdunkelung  des  Zimmers  ist  zwar  nicht 
unbedingt  erforderlich;  da  aber  das  Licht  den  Verband  durchdringt,  was  für 
den  Operierten  störend  sein  kann,  ziehe  ich  es  vor,  das  Zimmer  möglichst 
dunkel  zu  halten.  Der  Operierte  soll  so  wenig  als  möglich  sprechen  und  soll 
sich  nicht  auf  die  Seite,  jedenfalls  nicht  auf  die  operierte  Seite  legen.  Man 
gibt  flüssige  oder  halbflüssige  Nahrung,  um  die  mit  der  Kauarbeit  verbundene 
Erschütterung  und  Anstrengung  von  dem  Kranken  fernzuhalten. 

Am  Operationsabend  sieht  der  Arzt  nach  dem  Operierten  und  verordnet, 
sofern  Erregtheit  des  Kranken  Schlaflosigkeit  befürchten  läßt,  ein  Beruhigungs- 
mittel wie  Chloral  (1,0  gr)  oder  Bromidia.  Dem  Operierten  eine  Nachtwache  zu 
geben,  ist  im  allgemeinen  unnötig;  man  gibt  ihm  eine  Glocke  in  die  Hand, 
mit  der  er  jederzeit  das  Pflegepersonal  herbeirufen  kann.  Bei  unruhigen 
Kranken  ist  es  geboten,  die  Hände  am  Betlrand  zu  befestigen,  um  jede  un- 
willküriiche  Bewegung  mit  den  Händen  nach  dem  Auge  hin  unmöglich  zu 
machen.  Es  gibt  aber  auch  nervöse  Personen,  die  der  Gedanke,  angebunden 
zu  sein,  erst  recht  ungefügig  und  aufgeregt  macht;  in  solchen  Fällen  ist  es 
allerdings  nicht  zu  umgehen,  daß  man  dem  Operierten  eine  ständige  Wache 
zur  Seite  gibL 

Der  doppelseitige  Verband  bleibt  2-3  Tage  am  Platze,  es  sei  denn, 
daß  über  Schmerzen  geklagt  würde.  Der  Operationsnachschmerz,  der  sich 
durch  brennende  und  stechende  Empfindungen  im  Bereiche  der  Wunde  be- 
merkbar macht  und  auf  die  durch  den  Schnitt  hervorgerufene  Reactiön  zurück- 
zuführen ist,  hält  im  allgemeinen  10-12  Stunden  an  und  nimmt  hierbei 
langsam  an  Intensität  ab,  um  schließlich  völlig  zu  verschwinden.  Wenn  man 
morgens  operiert  hat,  so  ist  der  Kranke  abends  schmerzfrei,  jedenfalls  soll  er 
beim  Erwachen  am  anderen  Morgen  am  Auge  nichts  weiter  verspüren,  als  das 
etwas  lästige  Gefühl,  das  das  Tragen  eines  Verbandes  verursacht.  Massiger 
Wundschmerz  ist  constani  und  gibt  zu  keinen  Befürchtungen  Veranlassung. 
Sollte  er  ausnahmsweise  noch  in  die  Nacht  hinein  fortdauern,  so  verschafft  man 
dem  Kranken  durch  Verabreichung  von  2-3  Opiumpillen  (jede  Pille  zu  0,02, 
in  stündlichem  Zwischenräume  gereicht)  Linderung.  Je  nach  der  Gefügigkeit 
des  Patienten  lässt  man,  wenn  das  Auge  schmerzfrei  bleibt,  den  Verband 
2  —  3  Tage  unberührt  liegen.  Anders  verhält  man  sich  aber,  wenn  am  Tage 
nach  der  Operation  heftige  Schmerzen  im  operierten  Auge  sich  einstellen 
sollten  zu  einer  Zeit,  wo  längst  jeder  Wundschmerz  verschwunden  ist  Auf- 
treten von  Schmerz  lancinierender  Art,  36  oder  48  Stunden  nach  der  Operation, 
ist  ein  Alarmzeichen,  das  zwecks  Auffindung  der  Schmerzursache  zur  sofortigen 
Abnahme  des  Verbandes  auffordert. 

Beim  ersten  Verbandwechsel  gehe  man  nur  ja  recht  behutsam  zu  Werke. 
Das  Zimmer  bleibt  völlig  dunkel  und  wird  nur  durch  eine  Kerze  erhellt,  die 
sich  hinter  dem  Kopf  des  Patienten  befindet.  Man  verbietet  dem  Operierten 
jede  Anspannung  und  jedes  Milhelfenwollen  beim  Vertjand Wechsel  dui 
Emporheben  des  Kopfes  und  entfernt  den  Verband  zuerst  vom  gesunden,  dann 
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vom  operierten  Auge.  Hierauf  wäscht  man  zur  Ablösung  der  die  Lider  ver- 
klebenden Borken  beide  Augen,  mit  besonderer  Vorsicht  das  operierte,  niitteisl 
eines  in  angewärmte  Jodidlösting  getauchten  Wattebausches  ab.  Man  heisst 
nun  den  Kranken,  das  Auge  sanft  öffnen,  ohne  zu  kneifen,  und  nach  abwärts 
sehen.  Um  die  Wunde  zu  Gesicht  zu  bekommen,  lüftet  man  mit  derselben  Vor- 
sicht wie  direkt  nach  der  Extraction  mit  dem  Daumen  das  Oberlid  und  zieht 
es  etwas  empor.  Man  hat  hierbei  Acht,  nicht  auf  den  Augapfel  zu  drücken, 
und  setzt  den  Finger  ganz  leicht  auf,  um  jeder  Contraction  des  Orbicularia 
nachgeben  zu  können.  Während  der  Kranke  nach  abwärts  schaut,  nähert  der 
Gehilfe  die  Kerzenflamme,  die  er  bisher  hinter  dem  Kopfe  des  Kranken  ge- 
halten hatte,  langsam  von  vorn  her  bis  auf  etwa  50  cm;  auf  diese  Weise  ge- 
wöhnt man  allmählich  das  Auge  an  das  Licht  und  vermeidet  jede  Blendung. 
Der  Arzt  vergewissert  sich  nun  über  den  guten  Zustand  des  Auges,  er  über- 
zeugt sich,  daß  keine  Entzündung,  keine  Einklemmung  noch  sonst  eine 
Complication  vorhanden  ist.  Nach  Beendigung  der  Besichtigung  und  wenn 
diese  zur  Zufriedenheit  ausgefallen  ist,  kommt  zunächst  ein  Tropfen  Atropin 
ins  Auge;  während  man  den  Kranken  nach  aufwärts  schauen  lässt,  zieht  man 
mit  dem  linken  Zeigefinger  das  Unterlid  vorsichtig  ab  und  lässt  einen  Tropfen 
auf  die  untere  Obergangsfalte  fallen.  Man  benutzt  hierbei  mit  Vorteil  die 
l%ige  ölige  Atropinlösung,  die  man  zuvor  leicht  anwärmt.  Wer  über  eine 
Ölige  Lösung  nicht  verfügt,  verwendet  eben  die  wässrige,  aber  nie  kalt,  sondern 
stets  angewärmt;  in  unserem  Palle  verdient  jedoch  das  Öl  wegen  seiner  Milde 
und  vollkommeneren  Keimfreiheit  ganz  entschieden  den  Vorzug  vor  der 
wäßrigen  Lösung;  bei  Gebrauch  des  Öles  sieht  man  jene  Orbiculariskrämpfe, 
die  so  leicht  eine  Sprengung  der  nur  zart  verklebten  Wunde  veranlassen 
können,  nie,  während  die  wässrigen  Lösungen,  selbst  angewärmt  verwandt, 
nicht  mit  Sicherheit  davor  schützen.  Hierauf  weist  man  den  Kranken  an, 
sanft,  wie  zum  Schlafe,  das  Auge  zu  schließen  und  verbindet  das  Auge;  es 
genügt  jetzt  ein  einseitiger  Verband,  auf  das  gesunde  Auge  kommt  ein  loses 
schwarzes  Taffetläppchen  als  Schutz  zu  liegen.  Bei  glattem,  uncompliciertem 
Wundverlauf  darf  der  Operierte  mit  Hilfe  eines  Wärters  aufstehen  und  vor- 
sichtig etwas  im  Zimmer  herumgehen;  beim  Aufstehen  hat  man  Acht,  den 
Kranken  vor  jeder  Erschütterung  zu  behüten.  Man  darf  jetzt  etwas  festere 
Nahrung  geben,  wenn  auch  der  Kranke  wegen  der  üefahr,  die  noch  ganz  zarte, 
rein  epitheliale  Narbe  (vergl.  Fig.  127)  zu  sprengen,  jede  Anstrengung  beim 
Kauen  immer  noch  vermeiden  soll;  ferner  empfiehlt  sich  die  Verabreichung 
eines  milden  Abführmittels. 

Von  jetzt  ab  wechselt  man  jeden  Morgen  den  Verband;  Atropin  gibt 
man  nur,  wenn  die  Pupille  nicht  genügend  weif  ist.  Das  Mydriaticuni  hat 
ja  nur  den  Zweck,  durch  Weiterhaltung  der  Pupille  die  Bildung  hinterer 
Synechien  hintanzuhalten,  die  bei  längerdauernder  Bewegungslosigkeit  der 
Pupille  in  derselben  Weise  entstehen  wie  eine  Ankylose  in  einem  längere  Zeit 
immobilisiert  gewesenen  Gelenke.  Einzelne  Arzte,  insbesondere  de  Wecker, 
perhorrescieren  den  Gebrauch  des  Atropins,  da  sie  der  Anschauung  sind,  daß 
durch  die  Mydriasis  an  der  einerseits  mit  der  Hornhaut,  andererseits  nxit  dc^ 
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[ris  verklebten  Kapsel  eine  Zerrung  ausgeübt  und  so  erst  recht  zu  einer  Iritis 
Veranlassung  gegeben  Türde.  Der  Weckersche  Standpunkt  wird  wohl  von 
wenigen  geteilt  werden;  ein  möglichsl  frühzeüiger  Atropingebrauch  ist  doch 
meines  Erachtens  gerade  bei  beginnender  Synechienbildung  von  nöten,  später 
bei  ausgebildeten  Kapsel  Synechien  ist  Atropin  wirkungslos. 

Am  7.  bis  S.  Tage  ersetzt  man  den  Verband  durch  rauchgraue  Muschel- 
giäser,  die  an  den  Sdten  durch  schwarten  Taffet  vor  Licht  und  Luft  geschützt 


sind.  Am  13.  bis  14.  Tage  kann  der  0|3enerle  das  SpiLil  verlassen,  sofem 
alles  glalt  verlaufen  ist  und  er  durch  seine  bisherige  Auffühning  eine  Bürg- 
schaft für  weiteres  vorsichtiges  und  verständiges  Betragen  gegeben  hat;  die 
immer  noch  dünne  und  zarte  Narbe  verlangt  auch  jetzt  noch  Vermeidung 
jeder  körperlichen  Ansfrengung.     Nach  Weglassen  des  Verbands  verechwindet 
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die  Reizung  vollends  rasch,  es  nimmt  aber  immerhin  3-4  Wochen  in  An- 
spruch, bis  das  Auge  wieder  sein  gewohntes  Aussehen  ganz  zurückgewonnen  hat. 

Stargläser  ersetzen  die  fehlende  Linse.  Die  Brechkraft  der  Linse  ent- 
spricht etwa  11,0—12,0  Dioptrien.  Vorher  emmetropische  Augen  bekommen 
im  Durchschnitt  +  12,0  D  für  die  Ferne  und  +  16,0  D  für  die  Nähe, 
Durchschnittsnummern,  die  naturgemäß  je  nach  dem  vorherigen  Refractions- 
zustande  eine  Änderung  nach  oben  oder  nach  unten  erfahren.  Vor  der  5.  bis  6. 
Woche  nach  der  Operation  verordnet  man  keine  Brille,  da  vor  dieser  Zeit 
das  Auge  keine  Gläser  verträgt.  Wichtig  ist  es  auch,  des  postoperativen 
Wundastigmatismus  nicht  zu  vergessen.  Dieser  postoperative  Astigmatismus, 
der  in  weitaus  den  meisten  Fällen  invers  ist,  fehlt  nie  und  beruht  auf  zweierlei 
Ursachen.  Die  eine,  die  hauptsächlichste  Ursache  ist  rein  mechanischer  Art, 
indem  durch  das  Abstehen  der  beiden  Ränder  des  Hornhautschnittes  von  ein- 
ander eine  Abplattung  und  infolge  davon  eine  Brechkraftverminderung  des 
verticalen  Hornhautmeridianes  zu  Stande  gebracht  wird.  Mit  der  fortschreitenden 
Vernarbung  nähern  sich  indessen  die  Ränder  der  Hornhautwunde  wieder  mehr 
einander,  sodaß  der  Wundastigmatismus  zurückgeht,  ja  in  günstigen  Fällen 
sich  völlig  ausgleichen  kann,  was  ein  Grund  mehr  ist,  mit  dem  Verordnen 
der  sphärisch-cylindrischen  Gläser  zu  warten.  Die  zweite  Ursache  des  posto- 
perativen Astigmatismus  ist  mehr  nebensächlicher  Natur  und  eine  direkte 
Folge  der  Entfernung  der  Linse,  die  in  ihrer  normalerweise  gegen  ihre  Achse 
geneigten  Stellung  den  beinahe  nie  fehlenden  Astigmatismus  der  Hornhaut 
ausgleicht  und  neutralisiert. 

Solcher  Weise  gestaltet  sich  der  normale  Heilverlauf  der  Staroperation, 
der  nun  durch  eine  Reihe  teils  gutartiger,  teils  ganz  bösartiger  Complicationen 
gestört  sein  kann.  Diese  postoperativen  Zufälle  sind  localer  und  allgemeiner 
Natur,  zuerst  besprechen  wir  die  localen  Complicationen. 

I.  Locale  Complicationen.  -  1.  Verzögerte  Vernarbung.  —  Nicht  allzu  selten 
gibt  der  erste  Verbandwechsel  den  unangenehmen  Befund,  daß  die  vordere 
Kammer  noch  nicht  wiederhergestellt  ist.  An  und  für  sich  ist  eine  solche  Ver- 
zögerung des  Wundverschlusses  kein  Ereignis  von  schlimmer  Bedeutung. 
Die  Behandlung  ist  rein  exspectativer  Natur;  man  legt  den  Verband  wieder 
um,  nimmt  aber  von  Atropineinträufelungen  Abstand,  um  zu  keinem  Irisvor- 
fall Veranlassung  zu  geben.  Beim  nächsten  oder  übernächsten  Verbandwechsel 
wird  man  dann  meist  den  Wundverschluss  vollzogen  finden,  es  gibt  jedoch 
Fälle,  in  denen  sich  die  Wiederherstellung  der  vorderen  Kammer  ohne 
nachweisbare  Ursache  bis  zum  8.,  10  oder  gar  15.  Tage  verzögert.  In  einem 
unserer  Fälle  war  die  vordere  Kammer  erst  am  18.  Tage  nach  der  Operation 
wiederhergestellt,  in  einem  anderen  erst  am  20.  und  in  einem  von  A.  Terson 
veröffentlichten  Falle  gar  erst  nach  IV2  Monaten.  Über  die  eigentliche  Ur- 
sache eines  solch  verzögerten  Wundverschlusses  ist  man  sich  noch  im  un- 
klaren. Die  einen  schieben  die  Schuld  auf  eine  schlechte  Schnittführung  oder 
auf  das  Zurückbleiben  von  Starmassen  zwischen  den  Wundlippen;  andere 
sehen  die  Ursache  in  dem  Vorhandensein  eines  Altersentropiums  des  Unter- 
lides, durch  das  die  Hornhaut  von  unten  her  eingedrückt  und  die  M^.^^aix^'^ 
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der  Wiindränder  verhindert  würde;  wieder  andere  ziehen  Ursachen  allgemeiner, 
dyskrasischer  Nalur,  Ernährungsstörungen  von  der  Art  des  Diabetes  oder 
cachectischer  Art  zur  Erklärung  heran.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  bei 
der  Verzögerung  des  Wund  verschlusses  um  eine  locale,  rein  mechanische  Ur- 
sache, um  ein  Herabwuchern  des  Epithels  zwischen  die  Wundlippen;  ein 
Analogon  hierzu  würde  ja  das  Verhalten  künstlicher  Schnittwunden  der  Haut 
bei  Batrachiern  bieten,  bei  denen  sich  der  Hautdefect  unter  Fistelbiidung  durch 
Herabwuchern  des  Epithels  deckt;  die  fehlerhafte  Epithelwucherung  scheint  in 
schlechter  Schnittführung  begründet  zu  sein,  weshalb  wir  auch  die  haupt- 
sächlichste Ursache  für  die  Verzögerung  des  Wundverschlusses  in  letzterem 
Umstände  sehen  möchten. 

Welches  auch  die  eigentliche  Ursache  der  Verzögerung  der  Vemarbung 
sein  mag,  die  Behandlung  ist  in  allen  Fällen  dieselbe  und  zunächst  rein 
exspectativ.  Der  Verband  wird  täglich  gewechselt  zur  Verhütung  einer  In- 
fection  unter  peinlichster  Asepsis.  Wenn  am  8.  oder  9.  Tage  die  vordere 
Kammer  noch  nicht  wiederhergestellt  ist,  gibt  man  Atropin,  was  zuweilen  die 
Vernarbung  beschleunigt.  Bei  Entropium  des  Unterlides  reponiert  man  das 
Unterlid  durch  Heftpflasterstreifen  oder  eine  feine  Wundklammer.  Als  weiteres 
Mittet,  das  bei  verzögertem  Wundverschluß  doch  noch  zum  Ziele  geführt  hat, 
ist  die  Iridectomie  zu  nennen;  auch  das  einfache  Eingehen  mit  dem  Spatel, 
den  man  platt  zwischen  den  Wundrändern  hindurchführt,  scheint  die  Ver- 
narbung zu  begünstigen.  Bei  beiden  Verfahren  scheint  das  Wirksame  die  An- 
frischung  der  Wundflächen  zu  sein,  die  das  eine  Mal  mit  der  Lanze,  das 
andere  Mal  mit  dem  Spatel  bewerkstelligt  wird.  Man  sollte  nun  meinen,  daß 
der  verzögerte  Wundverschluß  das  Auge  mehr  als  sonst  durch  eine  Infection 
gefährde,  dem  ist  aber  nicht  so,  wahrscheinlich  weil  durch  eine  Epithelnarbe 
das  Auge  gegen  die  AuDenwelt  abgeschlossen  ist,  wenn  auch  mangels  einer 
Vemarbung  des  Eigengewebes  der  Hornhaut  der  Humor  atjueus  durch  die 
unvollstindige  Narbe  hindurchsickert.  Auch  eine  erhöhte  Disposition  zu 
Iriseinklemmuiig  wird  durch  die  verzögerte  Wiederherstellung  der  vorderen 
Kammer  eigentümlicherweise  nicht  geschaffen. 

2.  Trfibang  der  HornhaoL  —  in  diese  Rubrik  gehört  eine  Reihe  ver- 
hällnismäßig  seltener  Complicationen,  die  eret  in  der  letzten  Zeit  genauer 
studiert  wurden.  Unter  dreierlei  ganz  verschiedenen  Formen  tritt  die  post- 
operative Hornhauttrübung  in  Erscheinung.  Die  eine  Art  Hornhauttrübung 
hat  man  als  Keratitis  marginalis  beschrieben.  Bei  ihr  sind  die  Wundränder 
allein  Sitz  einer  geringfügigen  weißlichen  Infiltration,  die  schon  beim  ersten 
Verbandwechsel  vorhanden  ist,  gewöhnlich  aber  im  Laufe  der  nächsten  Tage 
zurückgehl.  Die  Keratitis  marginalis  ist  Folge  des  operativen  Traumas  und 
beruht  einerseits  auf  Imbibition  der  Wundränder  mit  Hunior  aqueus.  anderer- 
seits auf  Leukoc)-tenansamnilung  in  den  Wundrändern.  Die  einfiltrierte  Zone 
ist  verschieden  breit,  wenn  sich  auch  die  Infiltrierung  gewöhnlich  auf 
Wundränder  beschränkt  und  nur  in  Ausnahmefällen  auf  das  benachbarte 
Homhautgewebe  übergreift;  bei  unregelmäßigem  Schnitte  oder  verzögerter 
Vernarbung  sieht  man  die  InfiUrierung  sich  zuweilen  bis  zur  Mitte  der  Horn- 
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haut  erstrecken.  Die  Prognose  ist  gut,  die  Trübung  verechwindet  spurlos 
durch  Resorption  und  das  Gewebe  erlangt  seine  Durchsichtigkeit  wieder, 
höchstens  bleibt  eine  mehr  als  sonst  sichtbare  Narbe  zurück.  Warme,  oft  erneuerte 
Überschläge  auf  das  Auge  über  die  geschlossenen  Lider  begünstigen  die  Rück- 
bildung der  Trübung.  Man  hüte  sich,  die  hier  beschriebene  Randtrübung 
mit  einer  beginnenden  Infedion  zu  vervi'echseln;  das  Fehlen  der  SchmerEen, 
die  geringe  Readion  des  Auges,  die  weiße  Färbung  der  infiltrierten  Zone  sind 
alles  Merkmale,  die  den  Gedanken  an  eine  Infeclion  nicht  aufkommen  lassen. 
Eine  andere  Art  postoperativer  Hornhauttrübung  ist  die  Keratitis  striata, 
die  Fallungslrübung  der  Hornhaut.')  Vom  unteren  Wundrand  aus  sieht  man 
eine  Reihe  verlicaler  divergierender  Streifen,  die  durch  eine  Anzahl  horizontal 
verlaufender  Streifen  unter  sich  in  Verbindung  stehen,  in  der  Tiefe  der  Horn- 
haut ausstrahlen.  Diese  streifenförmige  Trübung  der  Hornhaut  beruht  nach 
den  neuesten  Forschungen  auf  einer  Fallung  der  tiefen  Hornhautschichten 
und  der  Descemeti 'sehen  Membran;  eine  Infiltrierung  oder  Quellung  des  Horn- 
hautgewebes wirkt  bei  der  Entstehung  dieser  Trübung  nicht  mit,  es  ist  viel- 
mehr die  aus  der  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  resultierende  Spannungs- 
differenz zwischen  verticalem  und  horizontalem  Meridian  der  Hornhaut,  welche 
durch  Compression  der  Hornhaut  in  ihrem  horizontalen  Meridiane  die  Haupl- 
ursache  für  die  Entstehung  der  Sireifenlrübung  abgibt.  Der  geschilderte 
Mechanismus  ist  die  plausibelste  Annahme  zur  Erklärung  der  streifenförmigen 
Hornhauttrübung,  eine  Annahme,  die  von  Hess  durch  Versuche  an  star- 
operierten Kaninchen  experimentell  erhärtet  wurde;  da  aber  die  Faltungs- 
trübung der  Hornhaut  nur  bei  der  Minderzahl  der  Staroperierten  zur  Ent- 
wicklung kommt,  obgleich  doch  bei  allen  durch  den  Schnitt  eine  Gleich- 
gewichtsstörung in  der  Spannung  des  horizontalen  und  verticalen  Hornhaut- 
meridians erzeugt  werden  muß,  so  ist  sicherlich  noch  ein  anderer  unbekannter 
Factor  bei  der  Entstehung  der  Streifentrübung  im  Spiele.  Wie  dem  auch  sein 
mag,  die  Prognose  der  Faltungstrübung  der  Hornhaut  ist  eine  verhältnismäßig 
günstige,  es  sei  denn,  daß  die  Trübung  allzu  ausgedehnt  ist;  in  diesem  Falle 
kann  sie  zum  Teil  bestehen  bleiben  und  zu  einer  Schwächung  der  sonst  er- 
reichten Sehschärfe  Veranlassung  geben.  Im  allgemeinen  bilden  sich  die 
Streifen  spurlos  zurück  und  es  scheint  überhaupt,  als  ob  man  die  Bedeutung 
dieser  streifenförmigen  Trübung  etwas  übertrieben  hätte.  In  einem  einzigen 
Falle  uncomplicierten  Altersstares,  der  nach  der  combinierlen  Methode  ohne 
Zwischenfall  operiert  worden  war,  erinnere  ich  mich  an  das  Auftreten  einer 
ausgedehn leren  Fallungslrübung;  die  verticalen  Streifen  strahlten  von  der 
Schnittwunde  bis  nach  unten  von  der  Pupille  aus  und  erreichten  in  den 
mittleren  Partieen  sogar  den  unteren  Hornhautrand;  die  Trübung  war  so 
mächtig,  daß  beim  ersten  Verbandwechsel  kaum  ein  Einblick  ins  Pupillar-  ' 
gebiet  zu  gewinnen  war;  unter  warmen  Überschlägen,  die  nach  einigen  Tagen 
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Hornhaullrübuna  mch  Stirextraction.  arv/e-i  Archiy  f.  Ophth.,  XXXVIII,  *.  -  DE  WECKER.  Du 
pliUEuienl  corn^n  ei  ta  valcur  clmiqut.  La  diniqae  oplilalmlilog. .  IStlT,  Nr.  1.  -  O.  SCHIRMER 
Ober  FalluneilrQbuniEn  dir  Hornhaut.    Oräfi-i  Archiv,  XLII,  1,  IB%. 
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in  Anwendung  kamen,  ging  die  Trübung  zurück  und  zur  Zeit  der  Brillenwahl 
war  die  Sehsctiärfe  —  Vs. 

Bei  einer  dritten  Art  breitet  sich  die  Trübung  über  die  ganze  Ausdeh- 
nung der  Hornhaut  gleichmäßig  aus  und  ist  zuweilen  Folge  eines  zu  festen 
Verbandes;  nach  Weglassen  des  Verbandes  verschwindet  dann  die  Trübung 
rasch.  In  anderen  Fällen  sieht  die  Hornhaut  weiß  wie  Porzellan  aus,  die 
Trübung  nimmt  die  ganze  Dicke  der  Hornhaut  ein  und  hebt  alles  Sehvermögen 
auf.  Wenn  es  nun  auch  nicht  an  der  Möglichkeit  fehlt,  daß  die  ganze  Trü- 
bung wieder  durch  Resorption  verschwindet,  so  handelt  es  sich  hier  trotzdem 
um  eine  Complication  ernstester  Natur,  denn  es  kommt  vor,  daß  sich  die  por- 
zellanartige Trübung  nur  unvollständig  zurückbildet  oder  gar  ganz  bestehen 
bleibt.  Widmark')  hat  solche  Fälle  mitgeteilt;  in  einem  Falle  blieb  die  Seh- 
schärfe infolge  unvollständiger  Rückbildung  der  Trübung  auf  ''so,  in  einem 
anderen  auf  Vm  beschränkt.  Aus  der  klinischen  Beobachtung  und  aus  Mel- 
linger's  experimentellen  Untersuchungen  geht  es  her\'or,  daß  als  Hauptfaktor 
bei  Entstehung  dieser  porzellanartigen  Trübung  Ausspülung  mit  anliseptischen 
Flüssigkeiten  im  Spiele  ist.  Vor  allem  ist  es  Sublimat,  für  sich  allein  oder 
zusammen  mit  Cocain  verwandt,  das  diesen  deletären  Einfluß  ausübt,  selbst 
wenn  es  nur  in  ganz  verdünnten  Lösungen  (IMOOOO  oder  1/15000)  zur  An- 
wendung gelangt ').  Sollte  es  zur  Ausbildung  dieser  dichten  Trübung  ge- 
kommen sein,  so  versucht  man  durch  Antiphlogistik  und  heiße  Überschläge 
den  Stoffumsatz  zu  erhöhen  und  die  Aufsaugung  des  entzündlichen 
Productes  zu  begünstigen.  Wichtiger  als  alle  Behandlung  ist  die  Verhütung; 
zur  Durchspülung  des  Bindehautsackes  gebrauche  man  ja  keine  Sublimatlösung 
oder  eine  ähnliche  Flüssigkeit,  ebenso  vermeide  man  nach  der  Extraclion  jede 
Ausspülung  der  vorderen  Kammer  trotz  des  Lobes,  dessen  diese  Maßnahme 
in  früheren  Zeiten  teilhaftig  geworden  ist. 

3.  Vorfall  der  Iris.  -  Irisvorfall  ist  eine  der  schlimmsten  Complicationen, 
die  sich  ereignen  können.  Jede  Einlagerung  der  Iris  zwischen  die  Lippen  der 
Schnittwunde  ruft  hochgradigen  Astigmatismus  hervor  und  schädigt  dadurch 
aufs  höchste  das  Sehresultat,  ja  die  Wirkung  eines  ausgedehnteren  Irisvorfalles 
kann  soweit  gehen,  daß  jedes  Sehresultat  vernichtet  wird,  indem  die  nach  oben 
verzogene  Pupille  schließlich  mit  der  aus  der  Schnittwunde  entstandenen  Narbe 
zu  einer  Narbenmasse  verschmilzt.  Selbst  die  geringfügigste  Iriseinklemmung 
bedroht  das  Auge  für  seine  ganze  spätere  Zukunft  mit  dem  Ausbruche  eines 
Olaucoms  und  nimmt  man  noch  die  durch  den  Vorfall  geschaffene  Infections- 
^fahr  hinzu,  so  wird  man  verstehen,  warum  wir  nach  der  Panophthalmie  den 
Irisvorfall  als  den  gefährlichsten  Zufall  zu  fürchten  gelernt  haben.  Man  spricht 
von  primärem  und  secundärem  Irisvorfall,  je  nachdem  der  Vorfall  schon  bei 
•  Gelegenheit  des  ersten  Verbandwechsels  entdeckt  wird  oder  ob  er  erst  in 
spaterem  Verlaufe  im  Anschluß  an  eine  Wundsprengung  zur  Entstehung  ge- 
il WtDMARK.  Über  Cociin  und  Dninfedian  dn  Aue«  bei  Suropeiition,  Ciatralbl.f.prükt. 
Augiiüi.,  IM,  S.  22. 

2)  C.  MELLINOER.     Euperimenttlie  UnlcciucbanE   (ibtr 
Icuinl  gewordrnen  TrUbungcn  der  Hornhanl  luch  Slireitriction,     i 
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langt.  Die  Verzerrung  der  Pupille  und  die  Vorwölbung  der  Iris  ist  um  so- 
ausgeprägter,  je  größere  Ausdehnung  der  Vorfall  angenommen  hat  (s.  Fig.  128). 
Schmerzen  fehlen  in  der  ersten  Zeit,  bleiben  aber  späterhin  nie  aus.  Das 
Auge  zeigt  einen  stärkeren  Reizzustand  als  gewöhnlich  und  gar  häufig  ver- 
gesellschaftet sich  die  Irisein  klemmung 
mit  Iritis.  Unvorsichtiges  Manipulie- 
ren beim  ersten  Verbandwechsel 
kann  gar  leicht  einen  Irisvorfall  her- 
vorrufen oder  einen  etwa  bestehen- 
den beträchtlich  vergrößern ;  man 
gehe  daher  beim  ersten  Verband- 
wechsel mit  äußereter  Vorsicht  zu 
Werke  und  lüfte  um  das  PupÜlar- 
gebiet  zu  Gesicht  zu  bekommen, 
ganz  sanft  die  Lider,  während  der 
Kranke  gleichzeitig  nach  abwärts 
schaut.  Die  birnförmige  Gestalt  der 
Pupille,  die  je  nach  dem  Grade  des 
Vorfalles  mehr  oder  weniger  deutlich 
ausgeprägt  ist,  die  Anspannung  der 
unteren  Irishälfte,  die  durch  den  Zug 
der  vorgefallenen  Partie  nach  oben 
gezerrt  wird,  die  Verkrümmung  der 
Hornhaut  sind  die  nur  allzu  offen- 
sichtlichen Zeichen  eines  vorhande- 
nen Irisvorfalles. 

Die  Ursache  des  Irisvorfalles  ist 
mannigfacher  Natur  und  in  den  ein- 
zelnen Fällen  nicht  immer  klar. 
"Nach  Panas  ist  es  der  Glaskörper, 
der  durch  einen  Riß  in  der  hinteren 
Linsenkapsel  hervorquillt  und  die 
Iris  vor  sich  her  drängt.  In  anderen 
Fällen  wird  der  Vorfall  durch  Un- 
geschicklichkeit oder  Ungebärdig- 
keit des  Patienten  hervorgerufen,  in- 
dem durchZusammenkneifenderLider 
oder  sonst  eine  Muskelanstrengung  die 
Iris  zur  vorderen  Kammer  herausge- 
schleudert wird.  Das  sicherste  Mittel  '"""'■ 
zurVerhütung  eines  Irisvorfalles istuns 

in  dem  combinierten  Extradionsverfahren  in  die  Hand  gegeben;  wenn  nun 
auch  die  combinierie  Extraction  ihre  Nachteile  hat  und  durch  die  dabei  so 
häufige  Einklemmung  der  Colobomecken  und  der  Kapsel  gleichfalls  das  Auge 
gefährden  kann,  so  gibt  sie  doch  dem  Anfänger  die  größtmögliche  Sicherheit. 


Fii-  12S.  —  Vtrticalsdinitt  dartk  dtn  verätrtn  Bai- 
basabschaill  tints  Auges  am  4tin  Tage  aarh  itr 
Stanptratiea.    VergnJBerung :  5  D. 

Oben  IM  die  IriiwnnFl  zwUchen  die  Wondiindcr 
elnEektcmmt.  Die  Vundrinder  ilehni  von  cin- 
inder  ab.  Die  Papille  i*l  nach  der  Wuadt  hin  In 
die  Höhe  venoieD.  Der  WunduÜKiniliiniu)  wire 
in  dieHin  Fille  ganz  bdrlditlicli.  Bei  der  Eni- 
slehung  dei  Iriivorfattn  bat  in  diesem  Falle  der 
01iili6rpEr  offenbat  gar  keine  Rolle  pjirielt,  da 
der  Kapteliick  an  leinem  Plali  Ist  und  den  Olas- 
körper  abtchiitSI;  hinter  der  eingeklenimlen  Irii 
befindet  sieb   nicht  Olukörper,    undem  Kammer- 
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Der  geübte  Operateur  wird  durch  rasche  und  glatte  Führung  des  Messers  beim 
Hornhautschnitt  sowie  durch  ständige  Bereitschaft,  gegebenen  Falles  eine  Iri- 
dectomie  einzufügen,  am  sichersten  dem  Irisvorfall  vorzubeugen  in  der 
läge  sein. 

Die  Behandlung  des  Irisvorfalles  beschränkt  sich  in  der  ersten  Zeit 
auf  Schlußverband  und  tägliche  Eserinöleinträufelungen.  Durch  consequent 
durchgeführte  Eserinisierung  gelingt  es  zuweilen  in  Fällen,  wo  jede  medica- 
mentöse  Therapie  aussichtslos  erscheinen  möchte,  den  Vorfall  zum  Rückgang 
zu  bringen.  Bei  ausgedehnteren  Vorfällen  läßt  sich  ein  chirurgisches  Eingreifen 
nicht  umgehen,  mit  dem  man  aber  2  -  3  Wochen  wartet,  bis  eine  gewisse  Narben- 
schrumpfung eingetreten  ist  und  die  vorgefallene  Iris  mit  den  Wundrändern 
genügend  Verwachsungen  eingegangen  hat,  um  nicht  mehr  jedem  Druck  aus- 
zuweichen. 2  Verfahren  stehen  zur  Beseitigung  des  Irisvorfalies  zur  Verfügung: 
die  Excision  und  die  Thermocaustik  des  Vorfalles.  Ausgedehnte,  mächtige 
Vorfälle  excidiert  man.  Der  Kranke  wird  hierzu  chloroformiert.  Nach  Einlegen 
des  Lidhalters  und  Fassen  des  Auges  mit  der  Fixationspinzelte  trägt  der  Ope- 
rateur mit  der  in  der  rechten  Hand  gehaltenen  Pinzettenschere  die  gesamte 
vorgewölbte  Irispartie  ab.  Da  nach  vollendeter  Excision  das  Auge  breit  er- 
öffnet ist  und  jede  Anspannung  Qlaskörperaus tritt  zur  Folge  halte,  so  muC 
man  mit  dem  Eingriff  bis  zum  Eintritt  liefer  Narcose  warten.  Ein  Tropfen 
Eserinöl  und  Schlußverband  beenden  die  Operation. 

Kleinere  Vorfälle  unterwirft  man  der  Thermo-  resp.  Galvano- 
caustik.     Man    benutzt   Cauter    mit   feinem  gekrümmtem    spitzen- 
förmigem  Ansatz  (Fig.  129).     Zur  Vornahme  des  kleinen  Eingriffes 
genügt  Cocainanaesthesie,    Im  allgemeinen  wird  man  sich  des  Lid- 
halters   und  der   Fixationspinzette   bedienen,  wenn  auch  beide  In- 
strumente   in    diesem   Falle  entbehrlich  sind.     Nach   Einlegen  des 
Lidhalters  faßt  der  Operateur  den  Bulbus  mit  der  Fixationspinzette 
und  vollführt  über  der  vorgewölbten  Partie  mit   dem    Cauter  eine 
Reihe  oberflächlicher  Stichel  ungen.     Schon  nach  dem  ersten  Auf- 
setzen des  glühenden  Cauters  fließt  der   Humor  aqueus  ab  und 
der   Vorfall    sinkt  zusammen.     Über  der    gesamten   vorgewölbten 
Partie  bringt  man  im  ganzen  5-6  Brandpunkle  an  und  beschließt 
mit   Eserineinträufelung   und  trockenem  Verband  die   kleine  Ope- 
"oeia^mmit      ■'at'oi-     Am  nächsten  Tage  ersetzt  man  den  trockenen  durch  einen 
Aasatispitie      feuchten  Verband,  bei  geringer  Reizung  kann  der  Verband  schon 
J^  *"         vom    3.-4.    Tage    ab    wegbleiben.      Bei    vorsichttgem    Vorgehen 
cauirr.         'st   die   auf    die    Causlik    folgende    Reaclion    kaum    nennenswert, 
aber  gerade   die   bei  dem  Eingriff  geforderte  Vorsicht  bedingt  es, 
daß  man  selten  mit  einer  einmaligen  Caulerisation  auskommt.     Man  muß  dann 
die  Caustik  bis  zur  völligen  Abflachung  des  Vorfalles  wiederholen,  indem  man 
zwischen  die  einzelnen  Sitzungen  einen  Zwischenraum  von   10- 12  Tagen  legt 
und  nun  erst  nach  Ablauf  aller  reactiven  Erscheinungen  an  eine  erneute  Cau- 
lerisation geht.     Man  bemühe  sich  nie,  den  Vorfall  in  einer  Sitzung  beseitigen 
zu  wollen,  ein  solches  Bemühen  wäre  eminent  gefähriich,  nach  zu  lange  fort- 
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gesetzten  und  zu  tiefen  Cauterisationen  hat  man  schon  schwere  entzündliche 
Zustände,  ja  sogar  sympathische  Entzündung  des  anderen  Auges  auftreten 
sehen.  Die  Cauterisation  bewirkt  durch  narbige  Schrumpfung  Abflachung  des 
Vorfalles;  das  optische  Resultat,  des  man  erzielt,  wird  zwar  nie  besonders 
glänzend  sein,  man  erreicht  aber  durch  die  Cauterisation  bei  nicht  allzu  aus- 
gedehnten Vorfällen  wenigstens  das,  daß  einer  weiteren  Eclasie  Einhalt  getan 
und  durch  Erzeugung  einer  regelmäüigen  Narbe  der  Wundasttgmatismus 
verringert  wird. 

Erwähnen  will  ich  noch,  daß  E.Smith  ')  die  pupillenverengernde  Wirkung 
des  Morphins  zur  Verhütung  des  Irisvorfalles  nutzbar  machen  wollte.  Er 
empfahl  unmittelbar  nach  der  Extraction  0,01  Morphin  subcutan  einzuver- 
leiben und  diese  Gabe  6-7  Stunden  später  und  am  andern  Morgen  zu  wieder- 
holen. Diese  Praxis  ist  nicht  nachahmenswert,  da  durch  das  Erbrechen,  das 
bekanntlich  subcutane  Morphin injeclionen  bei  empfänglichen  Personen  aus- 
lösen, erst  recht  ein  Irisvorfall  hervorgerufen  werden  kann. 

4.  Einklemmung  der  Kapsel.  -  Kapseleinklemmung  kommt  häufiger  nach 
der  combinierten  Extraction  zur  Beobachtung,  besonders  wenn  durch  Ein- 
klemmung der  schlecht  reponierten  Colobomecken  ein  Abstehen  der  Wund- 
ränder voneinander  herbeigeführt  worden  ist.  Kapseleinklemmung  schädigt 
das  Sehresultat  in  geringerem  Malie  als  Irisvorfall,  gefährdet  aber  die  ganze 
spätere  Zukunft  des  Auges  durch   die   Möglichkeit  eines  Qlaucomaushruches. 

5.  Entzandllche  Compllcationen.  —  a)  Biadeliautentzändung.  —  Beim 
ersten  Verbandwechsel  findet  man  die  Wimpernränder  der  Lider  nicht  selten 
verklebt  und  die  Bindehaut  infolge  des  langen  Abschlusses  durch  den  Verband 
in  einem  gewissen  Reizzustand.  Bei  empfindlichen  Personen  kann  die  Reizung 
sich  bis  zur  Entzündung  mit  mehr  oder  minder  starker  Secretion  fortentwickeln. 
Da  der  Abschluß  durch  den  Verband  die  Entzündung  und  die  Secretion  her- 
vorgerufen hat  und  fortunterhält,  so  hat  man  nichts  weiteres  zu  tun  als  den 
Verband  durch  ein  loses  Läppchen  oder  rauchgraue  Muschelgläser  zu  erselzeni 
um  entzündliche  Reizung  und  Secretion  zum  Rückgang  zu  bringen;  selten 
hat  man  es  nötig,  zum  Höllenstein  oder  anderen  Adstringentien  zu  greifen. 
Wenn,  wie  am  4.  oder  5.  Tage,  die  Narbe  noch  dünn  ist  oder  wenn  es  sich 
um  einen  ungefügigen  Patienten  handelt,  so  schützt  man  das  Auge  bei  Nacht 
durch  einen  Verband,  den  man  bei  Tage  wegläßt. 

b)  Iritis.  —  In  den  einen  Fällen  (ritt  die  Iritis  frühzeitig  am  2.  bis  3. 
Tage  nach  der  Operation  in  Erscheinung.  Eine  ihrer  häufigen  Ursachen  ist 
Reizung  der  Iris  beim  Durchtritt  der  Linse,  sei  es  weil  der  Kern  zu  volu- 
minös oder  die  Iris  zu  starr  war,  sei  es  weil  ein  zu  kleiner  Lappen  die  Aus- 
treibung des  Stares  erschwerte.  Häufiger  ist  die  Iritis  eine  Spätcomplication 
die  erst  am  10.  bis  11.  Tage  nach  der  Operation  zur  Entwickelung  gelangt. 
In  solchen  Fällen  ist  der  Iritis  vielfach  eine  Entzündung  der  Bindehaut  vor- 
ausgegangen.    Die  Iritis  erkennt  man  an  ihren  bekannten  Symptomen,  an  der 
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Schwellung  und  Farbeveränderung  der  Iris,  an  der  Reizung  und  dem  Ciliar- 
Schmer?.  Die  Behandlung  ist  die  gewöhnliche  und  besteht  in  Atropin,  heißen 
i'bersch lägen,  Blutentziehungen  an  der  Schläfe  u.  dergl.  Die  Spannung  des 
Auges  muß  gut  überwacht  und  bei  der  geringsten  Neigung  zu  Drucksteige- 
rung  das  Mydrialicum  hei  Seite  gelassen  werden. 

c)  Infection.  Diagnose  und  Verlauf.  —  Der  Ausbruch  einer  Infedion 
zeigt  sich  durch  das  Auftreten  mehr  oder  minder  heftiger  Schmerzen  an.  Wie 
bei  jeder  Eiterung,  wütet  der  Schmerz  nicht  ununterbrochen,  sondern  es 
wechseln  ruhigere  Momente  mit  Exacerbationen.  Jedesmal,  wenn  am  zweiten 
oder  dritten  Tage  nach  der  Operation,  also  zu  einer  Zeit,  wo  der 
immer  erträglich  bleibende  und  höchstens  8-  10  Stunden  anhaltende  Wund- 
schmerz  schon  völlig  zurückgegangen  ist,  von  neuem  Schmerzen  sich  ein- 
stellen, erliebt  sich  der  Verdacht  einer  Infection.  Solche  Spätschmerzen  ver- 
langen unbedingt  zwecks  Besichtigung  des  Auges  die  sofortige  Abnahme  des 
Verbandes.  War  der  Verdacht  einer  Infection  gerechtfertigt,  so  findet  man 
die  Lider  als  oedeinatöse  Wülste  über  das  Auge  herabhängen,  die  durch  ihre 
starre  Schwellung  das  Öffnen  der  Lidspalte  erschweren.  Die  Augapfelbinde- 
haut zeigt  besonders  nach  der  unteren  Übergangsfalte  hin  eine  rötliche  chemo- 
tische  Schwellung,  die  Chemosis  kann  sich  aber  auch  über  die  ganze  Aus- 
dehnung der  Bindehaut  hin  erstrecken.  Die  Wundränder  sind  der  Sitz  einer 
gelblichen  Infiltrierung,  die  sich  von  der  oben  beschriebenen  postoperativen 
Hornhauttrübung  gar  wohl  unterscheidet.  Die  eitrige  Infiltrierung  pflanzt  sich 
mehr  oder  weniger  weit  von  den  Wundrändern  aus  in  das  Gewebe  der  Horn- 
haut fort  und  nimmt  in  schweren  Fällen  die  ganze  Ausdehnung  der  Hornhaut 
ein.  Der  Humor  aqueus  ist  trüb,  bisweilen  besteht  bereits  ein  Hypopyon  und 
die  Pupille  ist  durch  eitriges  Exsudat  veriegL  Dies  ist  die  acute  Form  der 
Infection,  deren  Ausgang  fast  unabwendbar  die  Panophthalmie  ist.  Die 
subacute  Form  verläuft  schleichend  mit  weniger  alarmierenden  Erscheinungen 
und  kommt  im  allgemeinen  erst  am  7.  bis  8.  Tage  zum  eigentlichen  Ausbruch, 
nachdem  das  Auge  bis  dahin  nur  stark  reizbar  geblieben  war  und  die  Pupille 
sich  trag  gegen  Atropin  verhalten  hatte,  kurz  nachdem  man  bis  dahin  nur  an 
eine  Verzögerung  des  Heilveriaufes  gedacht  hatte.  In  einem  Falle  von  ganz 
normalem  Wundverlauf  sah  ich  sogar  erst  einen  Monat  nach  der  Operation 
eine  Iridocyclitis  mit  leichtem  Hypopyon  zur  Ausbildung  gelangen.  Diese 
subacule  Spätform  der  Infection  läßt  sich  als  eine  mehr  oder  weniger  leichte 
Iridochorioidilis  mit  plastischer  Exsudation  kennzeichnen.  Die  Wundränder 
sind  kaum  oder  gar  nicht  infiltriert,  der  Humor  aqueus  etwas  getrübt,  die  Iris 
etwas  verfärbt,  glanzlos. 

Eine  Infection  beruht  immer  auf  dem  Eindringen  septischer  Keime,  deren 
Ansiedlung  allerdings  durch  cachectische  Zustände  uud  gewisse  Dyskrasien  wie 
Diabetes  und  ähnliches  begünstigt  wird.  Orund  zur  Einschleppung  der  Keime 
ist  teils  in  mangelnder  Asepsis  zu  suchen,  teils  stammen  die  Keime  von  kranken 
Thräncnwegen  oder  sonst  einem  Eiterherd  in  der  Umgebung  des  Auges. 
Peinlichste  Beobachtung  der  Regeln  der  Asepsis  und  sorgfältigste  Untersuchung 
und  Vorbereitung  des  zu  Operierenden  sind  daher  die  einzige  wirksame  Pro- 
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phylaxe  gegen  eine  Infection.  Verluste  durch  Infection  werden  heutzutage 
immer  seltener,  aber  auch  die  peinlichste  Sorgfalt  feit  nicht  gegen  diesen  trau- 
rigen Zufall,  der  eintreten  kann,  ohne  daß  sich  der  Operateur  das  geringste 
vorzuwerfen  wüßte. 

Die  Prognose  der  acuten  Frühform  der  Infection  ist  eine  eminent 
ungünstige,  denn  selten  gelingt  es,  der  rasch  fortschreitenden  Eiterung  einen 
Aufenthalt  zu  gebieten  und  das  Auge  vor  der  Panophthalmie  zu  bewahren. 
Einen  günstigeren  Ausgang  nimmt  die  subacute,  torpid  verlaufende  Spätform, 
bei  der  das  Auge  gewöhnlich  erhalten  bleibt,  wenn  auch  die  Iridochorioiditis 
als  deren  Folgen  Olaskörpertrübungen,  Pupillarverschluß,  ja  selbst  Atrophie 
des  Bulbus  sich  einstellen  können,  das  Sehresultat  in  höchstem  Maße  in  Frage 

stellt. 

Schon  in  der  vorantiseptischen  Zeit  war  es  eine  bekannte  Tatsache,  daß 

postoperative  Infectionen  des  Auges  fast  nur  im  Anschluß  an  Operationen,  die 
Linse  und  Glaskörper  getroffen  haben,  zur  Entwickelung  kommen.  Diese 
Tatsache  findet  ihre  Erklärung  in  der  Qefäßlosigkeit  dieser  Organe,  die  da- 
durch einen  ganz  besonders  günstigen  Nährboden  für  eingedrungene  Keime 
abgeben;  mehr  als  alle  anderen  Operationen  am  Auge  verlangen  daher 
Operationen  an  Linse  und  Glaskörper  eine  peinlichste  Beobachtung  der  Regeln 
der  Asepsis.  Einer  einmal  ausgebrochenen  Infection  gegenüber  ist  unsere 
Therapie  wenig  aussichtsvoll,  wenn  auch  nicht  gerade  völlig  machtlos.  In  der 
Hauptsache  hängt  es  von  der  Virulenz  der  eingedrungenen  Keime  und  dem 
Grade  der  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  ab,  ob  sich  noch  eine  günstige 
Wendung  herbeiführen  läßt.  Die  Ausführung  einer  Iridectomie  scheint  das 
Vordringen  einer  Infection  auf  die  tiefen  Häute  und  den  Glaskörper  zu  be- 
günstigen; die  Meinung,  daß  die  Iris  eine  unüberschreitliche  Barriere  für  das 
Weiterdringen  der  Keime  bilde,  ist  aber  keineswegs  gerechtfertigt. 

Behandlung.  -  So  lange  die  eitrige  Infiltrierung  sich  auf  die  Wund- 
ränder und  ihre  Umgebung  beschränkt,  versucht  man  nach  dem  Rate  Abadie's, 
durch  thermo-  resp.  galvanocaustische  Zerstörung  der  infiltrierten  Partie  des 
infectiösen  Processes  Herr  zu  werden.  Der  Eingriff,  auf  den  man  allerdings 
keine  allzu  hochgespannten  Hoffnungen  setzen  darf,  wird  durch  den  hoch- 
gradigen Reizzustand  des  Auges  und  die  dadurch  bedingte  Unruhe  des  Pa- 
tienten aufs  äußerste  erschwert.  Man  muß  ohne  Lidhalter  auskommen.  Ein 
Gehilfe  zieht  das  Oberlid  in  die  Höhe,  worauf  der  Operateur,  nachdem  er 
den  Bulbus  mit  der  Fixationspinzette  gefaßt  hat,  die  infiltrierte  Partie  ausgibig 
ausbrennt. 

Wenn  die  Hornhauteiterung  auf  eine  größere  Strecke  hin  die  Wund- 
ränder überschritten  hat  und  bereits  bis  zum  Pupillargebiet  vorgedrungen  sein 
sollte,  so  ist  von  einer  Therapie  nicht  mehr  viel  zu  erwarten.  Heiße  Über- 
schläge, Methylvioletteinträufelungen,  dazu  häufige  Einträufelungen  von  Subli- 
matlösung 1  :  1000  sind  das,  was  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  angewendet 
wird ;  Blutegel  an  die  Schläfe,  Calomel  innerlich  und  leichte  Abführmittel  ver- 
vollständigen die  locale  Therapie.  In  den  Pausen  zwischen  den  heißen  Über- 
schlägen hält  man  das  Auge  unter  feuchtem  Verbände,  den  man  oft  wechselt. 

Chinirgk  de«  Auges  —  Temen  V^ 
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Auch  nach  der  Caustik  der  Wundränder  wird  man  auf  den  feuchten 
lind  die  unlerstülzende  innere  Behandlung  nicht  verzichten  wollen. 

Wenn  es  trotz  allem  zur  Panophlhaimie  gekommen  ist,  so  bleibt 
als  die  Exenteralion  des  Bulbus  übrig,  die  man  aber  nicht  allzu  lange  auf- 
schieben darf;  durch  langes  Zuwarten  würde  man  nur  erreichen,  daß  auch 
die  Lederhaut  der  Gangrän  verfallen  würde.  Bei  der  subaculen  Form  hat 
man  Hoffnung,  durch  einen  späteren  Eingriff,  eine  Iridocapsulotomie,  ein  ge- 
wisses Sehvermögen  wiederherzustellen.  Mit  einem  Eingriff  warte  man  aber, 
bis  jede  Spur  einer  Entzündung  und  alle  Reizbarkeil  zurückgegangen  ist;  man 
kann  in  solchen  Fällen  nie  vorsichtig  genug  sein;  Augen,  die  eine  solche  In- 
fection  durchgemacht  haben,  bleiben  lange  gerötet  und  schmerzhaft,  und  der 
geringste  Reiz  kann  den  entzündlichen  Prozeß  aufs  neue  anfachen,  ja  in  un- 
glücklichen Fällen  können  diese  Augen  den  Ausgangspunkt  für  eine  sympa- 
thische Entzündung  des  anderen  Auges  abgeben.  Wenn  ein  staroperiertes 
Auge  durch  Infeclion  verloren  gegangen  ist  und  einen  schmerzhaften  oder 
reizbaren  Stumpf  hinterlassen  hat,  so  muß  dieser  Stumpf  enucleiert  werden, 
bevor  man  an  eine  Extraction  am  andern  Auge  geht 

6.  Blulangen  In  die  vordere  Kammer.  -  Wenn  skleral  geschnitten  oder  mit 
Iridectomie  operiert  wurde,  bleibt  leicht  etwas  Blut  in  der  vorderen  Kammer 
zurück,  das  sich  aber  innerhalb  weniger  Tage  rasch  resorbiert.  In  normalen 
Fällen  findet  man  beim  ersten  Verbandwechsel  oder  spätestens  in  den  darauf 
folgenden  Tagen  die  vordere  Kammer  frei  von  Blut.  Verzögerte  Resorption 
des  in  der  vorderen  Kammer  angesammelten  Blutes  erregt  immer  den  Verdacht 
auf  Drucksteigerung,  denn  erfahrungsgemäß  geht  die  Resorption  eines 
Hyphaemas  um  so  langsamer  von  statten,  je  höher  der  Binnendruck  des 
Auges  ist. 

Durch  Erschütterungen,  die  das  Auge  treffen,  kann  es  auch  während 
des  Heilverlaufes  zu  intraocularen  Blutungen  kommen;  häufig  trägt  der  Ope- 
rierte selbst  die  Schuld  daran,  indem  er  während  des  Schlafes  irgendwie  gegen 
das  Auge  gestoßen  hatte.  Die  klinische  Bedeutung  einer  solchen  traumatischen 
Blutung  hängt  von  der  ReichMchkeit  des  ergossenen  Blutes  und  dem  Sitze  der 
Blutung  ab.  Blutungen  in  die  vordere  Kammer  verschwinden  spurlos  durch 
Resorption.  Blutungen  in  den  Olaskörjier  resorbieren  sich  nie  vollständig  und 
gefährden  das  Auge  durch  spätere  Netzhautablösung.  Da  eine  exacte  Unter- 
suchung der  frischoperierten  Augen  untunlich  ist,  so  sei  man  mit  der  Prognose 
stets  vorsichtig.  Blulenlziehungen  und  Derivanlien  beschleunigen  die  Resorption 
und  wirken  gleichzeitig  entzündungswidrig. 

7.  Expnisive  Blutung.  -  In  den  seltensten  Fällen  folgt  die  expulsive  Blu- 
tung unmittelbar  der  Extraction,  meistens  tritt  vielmehr  das  traurige  Ereignis  einige 
Stunden  später  in  der  Nacht  oder  erst  am  andern  Tage  in  Erscheinung;  White 
Cooper  hat  sogar  über  einen  Ausnahmefall  berichtet,  in  dem  die  expulsive 
Blutung  erst  am  10.  Tage  nach  der  Operation  zum  Ausbruch  kam.  Wenn 
die  expulsive  Blutung  sich  unmittelbar  der  Extraction  anschlielit,  so  verläuft 
die  Sache  in  der  Weise,  daß  nach  einer  brüsken  Herausschleuderung  der  Linse 
Glaskörper  und  reichlich  Blut  aus  dem  Auge  quillt  und   die  abgelöste  Ader- 
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haut  zwischen  den  Wundlippen  zu  Tage  tritt.  Kommt  es  erst  einige  Zeit  nach 
der  Vollendung  der  Operation  zur  expulsiven  Blutung,  so  macht  sich  dieses 
Ereignis  durch  heftigen  Schmerz  und  Durchblutung  des  Verbandes  bemerkbar. 
Nach  Abnahme  des  Verbandes  findet  man  dann  den  Inhalt  des  Auges  außer- 
halb des  Auges  und  die  Aderhaut  in  großer  Ausdehnung  zwischen  die  Wund- 
lippen vorgedrängt. 

In  beiden  Fällen  ist  die  Behandlung  dieselbe.  Durch  Druckverband, 
Eiscompressen,  Ergotininjectionen  in  die  Schläfe,  Compression  der  gleich- 
seitigen Carotis  sucht  man  der  Blutung  Herr  zu  werden.  Die  Blutstillung 
gelingt  aber  durch  diese  Mittel  nicht  immer  und  die  Blutung  kann  so  gefahr- 
drohend werden,  daß  man  zur  Exenteration  des  Bulbus  genötigt  wird,  ein 
radicaler  Eingriff,  der  aber  die  Blutung  zum  Stillstand  bringt.  Die  Enucleation 
ist  unseren  Erachtens  nie  notwendig,  im  Notfall  faßt  man  den  Stiel  des  Auges 
mit  der  gekrümmten  Panas'schen  Arterien  klemme. 

Eine  Prophylaxe  gegen  diesen  traurigen  Zufall  gibt  es  nicht,  wir  kennen 
kein  Zeichen,  das  die  retrochorioidale  Blutung  voraussehen  ließe.  Glücklicher- 
weise ist  die  expulsive  Blutung  ein  sehr  seltenes  Ereignis  und  kommt  nach 
den  Statistiken  etwa  einmal  unter  400-500  Extractionen  zur  Beobachtung. 
Augen  mit  Qlaucomneigung  oder  nach  Noyes  hochgradig  myopische  Augen 
sollen  besonders  dieser  Complication  ausgesetzt  sein.  Wenn  man  aus  irgend 
einer  Ursache,  wegen  Hämophilie  z.  B.  oder  wegen  Arteriosklerose,  den  Ein- 
tritt einer  expulsiven  Blutung  befürchten  zu  müssen  glaubt,  empfiehlt  es  sich 
dringend,  ohne  Iridectomie  zu  operieren.  In  solchen  Fällen  wird  man  der 
Extraction  in  vorsorglicher  Weise  1  oder  2  Ergotininjectionen  vorausschicken 
und  ausnahmsweise  das  Auge  vor  der  Operation  unter  Atropinwirkung  stellen. 
In  Fällen,  in  denen  das  eine  Auge  durch  expulsive  Blutung  zu  Grunde  ge- 
gangen ist,  wird  man  dem  Rate  Warlomont's  folgen  dürfen  und  auf  dem 
andern  Auge  lieber  eine  Depressio  cataractae  vornehmen  als  eine  erneute  ex- 
pulsive Blutung  bei  der  Extraction  riskieren  (siehe  Anhang  zu  den  Linsenope- 
rationen). 

8.  Glaucom.  Das  Glaucom  kann  frühzeitig  schon  in  den  ersten  Mo- 
naten nach  der  Operation  zur  Entwickelung  kommen.  Einklemmung  der 
Linsenkapsel  und  der  Colobomwinkel  ist  eine  häufige  Ursache  dieses  Früh- 
glaucoms.  Die  Extraction  mit  Iridectomie  schafft  daher  eine  höhere  Qlaucom- 
gefahr  als  die  einfache  Extraction,  nach  der  aber  auch  nicht  allzu  selten  infolge 
Iriseinklemmung  oder  totalen  Ripillar\Trschlusses  Glaucom  ausbricht.  Aber 
auch  nach  einer  ladellos  verlaufenen  Extraction  kommt  es  zuweilen  zu  Glau- 
com, selbst  wenn  ohne  Iridectomie  operiert  und  eine  runde,  völlig  bewegliche 
Pupille  erhalten  worden  war.  In  solchen,  glücklichenx^eise  seltenen  Fällen 
handelt  es  sich  um  ein  Spätglaucom,  das  unter  dem  Bilde  des  chronischen 
einfachen  Glaucoms  mit  Excavation  und  progressiver  Atrophie  der  Sehnerven- 
papille  und  ohne  jede  Reaction  verläuft.  Die  Actiologie  solcher  Fälle  ist  un- 
klar, aber  auch  hier  scheint  die  Ursache  des  Glaucoms  in  einer  Einklemmung 
der  Iris  zu  liegen,  die  so  unscheinbar  sein  kann,  daß  sie  der  Beobachtimg 
entgeht  und  die  Pupille  rund  läßt.     Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  2  staroperierte 
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Augen,  deren  Besitzer  an  inlercurrenter  Krankheit  einige  Tage  nach  der  Ope-  i 
ralion  gestorben  waren,  zur  anatomischen  Untersuchung  zu  bekommen.  Es 
war  ohne  Iridectomie  operiert  worden  und  die  Operation  in  normaler  Weise 
verlaufen.  In  fast  allen  Schnitten  zeigte  sich  nun  die  Iriswurzei  im  Bereiche 
der  Narbe  mit  der  Hinterfläche  der  Hornhaut  verklebt,  obgleich  ai  Lebzeiten  des 
Kranken  das  Auge  im  besten  Zustand  gewesen  war  und  nichts  eine  Irisein- 
klemmung  hatte  ahnen  lassen.  Eine  solche  Verklebung  der  Iris  mit  der  Horn- 
haul,  die  sich  durch  keine  Verzerrung  der  Pupille  verrät,  ist  sicherlich, 
wenn  nicht  ein  constanter,  so  doch  kein  seltener  Befund,  dem  ohne  Zweifel 
eine  Hauptrolle  bei  der  Entstehung  des  posloperativen  Glaucoms  zukommt 

9.  NaditUr.  —  Der  Nachstar  und  die  gegen  ihn  gerichteten  Operationen 
finden  ihrer  Wichtigkeit  wegen  im  folgenden  Kapitel  ihre  ausführliche  Be- 
sprechung; ich  verweise  daher  inbelreff  des  Nachstars  und  seiner  Behandlung 
auf  das  folgende  Kapitel. 

II.  Allgemeine  Complicationen.  —  Zunächst  bedingt  es  die  lange  Rücken- 
lage, daß  bei  älteren  Leuten  leicht  eine  sogenannte  hypostatische  Pneumonie 
zum  Ausbruche  kommt.  Ältere  Personen  wird  man  daher  sitzen  lassen  und 
gegebenen  Falles  schon  am  zweiten  Tage  ihnen  das  Aufstehen  erlauben. 
Durch  solche  Vorsicht  wird  man  dieser  schlimmen  Complication  von  Seiten 
der  Lunge  unschwer  vorbeugen. 

Eine  weitere  Complication  ist  Erbrechen,  das  man  allgemein  auf  zu 
reichliche  Esenngaben  zurückzuführen  pflegt.  Man  bekämpft  das  Erbrechen, 
das  übrigens  nur  selten  beobachtet  wird,  mit  Opiumcly stieren  oder  kleinen 
Morphingaben  oder  man  gibt  dem  Operi;rten  Eisstückchen  in  den  Mund. 

Urinretention  stellt  sich  gerne  bei  Greisen  und  Prostatikern  ein  infolge 
der  gemütlichen  Erregung  durch  die  Operation  und  fordert  die  Calheterisierung, 

Die  seltenste  Complication,  die  wir  zu  erwähnen  haben,  sind  acute 
Psychosen,  die  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  zum  Ausbruch  ge- 
langen. Den  Ausbruch  der  Psychose  hat  man  auf  die  mannigfachsten  Ursachen, 
auf  das  hohe  Aller  des  Operierten,  auf  Nervosität,  Alcoholismus  oder  reich- 
liche Alropineinträufelungen  zurückgeführt,  als  Hauptfactor  scheint  aber  vor 
allem  die  gemütliche  Erregung  durch  die  Operation  und  der  lange  Aufenthalt 
im  Dunkeln  in  Betracht  zu  kommen.  Die  Psychose  verläuft  meist  unter 
sanften  Formen,  kann  sich  aber  bis  zum  Ausbruche  eines  wirklichen  maniaka- 
lischen  Anfalles  steigern.  Der  Kranke  springt  aus  dem  Bette,  sucht  sich  den 
Verband  abzureißen  und  leidet  unter  den  schrecklichsten  Hallucinalionen. 

Die  Prognose  dieser  postoperativen  Delirien  ist  günstig;  der  Kranke  be- 
nihigt  sich,  wenn  man  das  nicht  operierte  Auge  freiläßt  und  man  ihn  aus 
dem  Dunkeln  entfernt.  Man  bringt  den  Kranken  außer  Bett,  gibt  ihm  einen 
Lehnsluh!  als  Ruhelager  nnd  erlaubt  ihm,  im  Zimmer  herumzugehen. 

Der  Gang  der  Vernarbung  wird  durch  die  Psychose  an  und  für  sich 
nicht  beeinträchtigt; ')  in  allen  von  uns  beobachteten  Fällen  vertief  die  Geistes- 
störung ohne  Schaden  für  das  Auge. 

1|  verjl.  FRAKKL-HOCHWART.     Ucbtr  Psycliosen   nich    Au  gen  Operationen.    Jahrb.  f.  Psych., 


FÜNFTES  KAPITEL. 
Besondere  Arten  des  Stares  und  ihre  Behandlung. 


§  1.    Der  Nachstar. 

Arten  des  Nachstares  and  Indicationen  der  Nachstaroperationen.  —  Damit  den 
Lichtstrahlen  der  ungehinderte  Eintritt  ins  Augeninnere  offen  ist,  muß  das 
Pupillargebiet  nach  der  Extraction  von  allen  trüben  Massen,  die  es  zuvor  ver- 
legten, befreit  sein;  die  Pupille  muß  nach  der  Extraction  schwarz  erscheinen. 
Von  Nachstar  spricht  man,  wenn  die  Pupille  durch  trübe  Massen  verlegt  bleibt 
oder  wieder  von  neuem  verlegt  wird.  Die  Ursachen  des  Nachstares  sind  ver- 
schiedenartig. In  den  einen  Fällen  beruht  der  Nachstar  darauf,  daß  zwischen 
beiden  Kapsel  blättern  Linsenreste  zurückgeblieben  sind,  ein  Vorkommnis,  das 
sich  besonders  leicht  bei  weichen  und  unvollständig  durchgetrübten,  unreifen  Staren 
ereignet.  Nach  der  Extraction  erscheint  in  solchen  Fällen  die  Pupille  wohl  schwarz, 
beim  ersten  Verbandwechsel  findet  man  aber  das  Pupillargebiet  von  trüben 
Massen  versperrt,  die  von  den  zur  Zeit  der  Operation  noch  durchsichtigen, 
nunmehr  trüb  gewordenen  Rindenteilen  herrühren.  Bei  Linsen- Kapselstaren 
entsteht  notgedrungen  ein  Nachstar,  sofern  man  nicht  Sorge  trägt,  mit  der 
Extraction  der  Linse  die  Entfernung  der  trüben  Kapsel  zu  vereinigen. 

In  anderen  Fällen  ist  das  Sehresultat  zunächst  ganz  zufriedenstellend 
und  die  Pupille  von  tadelloser  Schwärze;  das  durchsichtig  gebliebene  vordere 
und  hintere  Kapselblatt  legen  sich  aneinander  und  verschmelzen  zu  einem  un- 
sichtbaren Häutchen,  das  das  Sehen  nicht  im  geringsten  stört.  Trotz  des 
primären  guten  Resultates  ist  es  aber  in  solchen  Fällen  nichts  seltenes,  daß 
nach  einigen  Monaten  die  Sehschärfe  wieder  langsam  abnimmt;  forscht  man 
dann  nach  der  Ursache  dieser  Abnahme,  so  findet  man  die  zuvor  völlig 
durchsichtige  Kapselmembran  von  feinen  trüben  Strichen  durchzogen;  die 
Kapsel  hat  sich  gefaltet  und  stört  in  gleicher  Weise  das  Sehen  wie  eine  von 
Rinnen  durchfurchte,  wenn  auch  sonst  helle  Fensterscheibe.  Seitliche  Beleuch- 
tung oder  noch  besser  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  sind  die  Unter- 
suchungsmethoden, durch  die  man  die  Fältelung  des  Kapselhäutchens  erkennt 
Die  Fältelung  des  Kapselhäutchens  bleibt  aber  nicht  das  einzige,  es  treten  noch 
weitere  Veränderungen  hinzu,  die  die  störende  Wirkung  der  Fältelung  erhöhen. 
Das  subcapsuläre,  die  Innenfläche  des  vorderen  Kapselblattes  überkleidende 
Epithel  gerät  in  Wucherung;  Linsenfasern,  die  an  der  Innenfläche  des  Kapsel- 
sackes haften  geblieben  sind,  zerfallen  unter  Entartung  und  geben  zur  Abla- 
gerung glasiger  Massen  Veranlassung;  kurz  es  kommt  zu  einem  Verhotaviw^ 


191 


BESONDERE  ARTEN  DES  STARES  UND  IHRE  BEHANDLUNG 


und  Verdickungsproceß,  der  mit  zur  Herabminderung  der  Sehschärfe  beiträgt. 
Soweit  ich  mich  durch  anatomische  Untersuchungen  überzeugen  konnte;  ist 
Wucherung  des  Kapselepilhels  nach  der  Extraction  etwas  ganz  gewöhnliches 
und  gewuchertes  Kapselepithel  ein  constanter  Bestandteil  eines  jeden  Nach- 
stares. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  ist  der  Nachstar  die  Folge  einer  post- 
operativen Iritis  oder  Iridocyclitis.  Die  exsudativen  Produde,  die  im  Verlaufe 
der  Entzündimg  in  die  vordere  Kammer  zur  Ablagerung  kamen,  verschmelzen 
mit  Iris  und  Kapsel  zu  einer  Narbenschwarte,  die  das  Pupillargebiel  völlig 
versperrt.  Diese  dritte  Form  des  Nachstares  ist  prognostisch  die  ungünstigste, 
da  concomilierende  Veränderungen  des  Augeninneren  kein  befriedigendes  Seh- 
vermögen mehr  encarten  lassen. 

Jeder  dieser  3  Arten  von  Nachstar  entspricht  eine  besondere  Operations- 
methode. Beruht  der  Nachstar  auf  einer  Retenlion  von  Linsenresten  zwischen 
den  Kapsel  blättern,  so  ist  die  Extraction  des  Nachstares  am  Platze;  ist  Fälte- 
lung  der  Kapselhäutchen  die  Ursache,  so  wählt  man  als  Operationsverfahren 
die  Discission  des  Nachstares;  handelt  es  sich  endlich  um  den  entzündlichen 
Nachstar,  so  ist  die  Iridocapsulotomie  die  Operation  der  Wahl.  Eine  absolute 
Giltigkeit  kommt  natürlich  dieser  Regel  nicht  zu,  denn  die  verschiedenen 
Formen  des  Nachstares  gehen  vielfach  ineinander  über,  sodaß  man  sein  Vor- 
gehen im  einzelnen  Falle  nach  den  vorliegenden  besonderen  Verhältnissen  ein- 
richten wird. 

Mit  Nachstaroperationen  sei  man  zurückhaltend.  Ein  Auge,  das  bereits 
den  schweren  Eingriff  einer  Starextraction  durchgemacht  hat,  ist  empfindlicher 
als  ein  intactes  Auge,  und  was  bei  Nachstaroperationen  die  größte  Gefahr  in 
sich  birgt,  ist  die  mit  dem  Eingriff  uiivermeidlich  verbundene,  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Verletzung  des  Glaskörpers.  Manches  Auge,  das  die 
Extraction  gut  überstanden  hatte,  ging  an  den  Folgen  einer  oft  nicht  ein- 
mal unbedingt  notwendigen  Nachstaroperation  zu  Grunde.  Wenn  man  an 
eine  Nachstaroperation  herangehl,  muß  das  Auge  sich  von  dem  ersten  Ein- 
griffe völlig  erholt  haben  und  schon  seit  längerer  Zeit  reizfrei  gewesen  sein, 
eine  Mahnung,  die  man  besonders  bei  vorausgegangenen  postoperativen  Ent- 
zündungsvorgängen beherzigen  möge.  Ob  ein  Nachstar  einen  Eingriff  erfor- 
dert, entscheidet  die  Sehschärfe.  Eine  unterste  Grenze  für  die  Sehschärfe  läßt 
sich  allerdings  nicht  aufstellen;  Schweigger  operierte  bereits  bei  einer  Seh- 
schärfe von  '/>,  während  sich  Knapp  erst  bei  einer  Sehschärfe  von  '/•  und 
daninter  zu  einer  Nachstaroperation  berechtigt  glaubte. ')  In  dem  einzelnen 
Falle  richtet  man  sich  nach  dem  Zustand  des  anderen  Auges,  nach  den 
Wünschen  und  vor  allem  nach  der  Beschäftigungsart  des  Patienten,  die  je 
nachdem  einen  höheren  oder  geringeren  Sehschärfegrad  erfordert 
andere  Auge  gleichfalls  starblind,  so  ist  es  ein  Gebot  der  Klugheit,  zunächst 
auf  dem  zweiten  Auge  die  Starextraction  vorzunehmen  und  mit  einem  Eingriff 
auf   dem   erstoperierten  Auge  zu   warten,    bis  die   Heilung  auf  dem  zweiten 
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Auge  Völlig  abgelaufen  ist.  Im  Falle  eines  Mißerfolges  auf  dem  zweiten  Auge 
wird  man  mit  einer  Nachstaroperation  auf  dem  erstoperierten  Auge  selbst  bei 
geringer  Sehschärfe  um  so  zurückhaltender  sein,  als  durch  einen  unglücklichen 
Verlauf  der  Nachstaroperation  der  Kranke  der   Blindheit  anheimfallen  würde. 

Behandlung. 

Der  Operateur  hat  also  je  nach  der  Natur  des  Nachstares  die  Wahl 
zwischen  der  Extraction  des  Nachstares,  der  Discission  und  Iridocapsulotomie.. 

I.  Die  Extraction  des  Nachstares.  -  Die  Extraction  des  Nachstares  ist 
das  schönste  und  erfolgreichste  Verfahren,  ein  Verfahren,  durch  das  das  Pupillar^ 
gebiet  auf  einen  Schlag  von  allen  versperrenden  Massen  befreit  wird,  ohne 
daß,  wie  bei  der  Discission,  irgend  ein  Recidiv  möglich  wäre.  Die  Extraction 
des  Nachstares  war  früher  allgemein  üblich  -  ich  erinnere  an  Pellier  de 
Quengsy,  Daviel,  Desmarres  -,  wurde' aber  späterhin  zu  Gunsten  der  Dis- 
cission verlassen,  um  erst  in  neuerer  Zeit  durch  die  Bemühungen  Panas'  und 
de  Wecker's  wieder  in  Aufnahme  zu  kommen.  De  Wecker  übt  die  partielle 
Extraction  des  Nachstares,  während  Panas  der  totalen  Extraction  den  Vor- 
zug gibt 

Indicationen.  —  Die  totale  Extraäion  des  Nachstares  ist  nach  unseren 
Erfahrungen  das  empfehlenswerteste  Operationsverfahren;  es  ist  indiciert  bei 
dicken,  derben,  nicht  einreißbaren  Nachstarmembranen,  wie  man  sie  bei  Nach- 
staren der  erstbeschriebenen  Art  findet.  Bei  Nachstaren  der  zweiten  Art,  bei 
dünnen  Nachstarhäutchen,  ist  die  Extraction  wegen  Zerreißlichkeit  der  Nach- 
starmembran  untunlich  und  die  Discission  das  geeignetere  Verfahren.  Die 
Extraction  des  Nachstares  in  seiner  Gesamtheit  gelingt  um  so  leichter  und 
vollständiger,  je  dicker,  fester  und  derber  die  Nachstarmembran  ist;  man  ope- 
riere daher  nicht  zu  früh,  sondern  lasse  nach  dem  Rate  von  Panas  mindestens 
5-6  Monate  nach  der  Staroperation  verfließen,  ehe  man  eingreift;  je  derber 
die  Nachstarmembran  geworden  ist,  desto  weniger  leicht  reißt  sie  bei  der  Ex- 
traction ein.  Eine  selbstverständliche  Vorbedingung  einer  jeden  Nachstarope- 
ration ist  eine  vorhergehende  genaue  Untersuchungdes  Augesunter  Atropinmydri- 
asis;  nur  unter  Atropinmydriasis  ist  es  möglich,  über  die  Art,  Ausdehnung  und 
Beschaffenheit  des  Nachstars  Aufschluß  zu  erhalten  und  über  das  Fehlen  oder 
Vorhandensein  hinterer  Synechien  sich  zu  orientieren.  Ausgebreitetere  Ver- 
wachsungen der  Iris  mit  der  Nachstarmembran  ist  eine  direkte  Contraindi- 
cation  gegen  die  Extraction,  durch  die  unter  solchen  Verhältnissen  eine  aus- 
gedehnte Abreißung  der  Iris  von  ihrem  Ansätze  herbeigeführt  werden  könnte. 

Technik  der  totalen  Extraction  des  Nachstares.  —  Das  Auge  ist 
am  Abend  zuvor  mit  derselben  Sorgfalt  wie  vor  der  Staroperation  selbst  vor- 
bereitet worden.  Das  Auge  wird  anaesthesiert,  die  Lidhalter  eingelegt  und  der 
Bindehautsack  ausgespült. 

Erster  Akt,  —  Die  Fixationspinzette  faßt  am  unteren  Ende  des  verti- 
calen  Hornhautdurchmessers  mit  breitem  Griffe  die  Bindehaut  ganz  am  Limbus. 
Hierauf  vollführt  man  mit  der  Lanze  im  Niveau   der  alten  Narbe  oder  etwas 
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I  davor  einen  peripheren  Sclmiti  durch  die   Hornhaut  von  etwa  5  mm  Breite.  ' 

■  Um  die  vordere  Kammer  zu  erhallen,  zieht  man  die  Lanze  rascfi  zurück, 
I  wodurch  ein  AbflieKen  des  Vorderlammerwassers  hintangehalten  wird. 

I  Zweiter  Akt   —   Sodann  führt  man  die  Extraclionspin zelte,  die  spitze 

I  Branche  nach  hinten  gerichtet,  geschlossen   durch  die  Wunde   in  die  vordere 

I  Kammer  ein  und  schiebt  sie  bis  zur  Mitte  der  Pupille  vor.     Hier  Öffnet  man 

I  ihre  Branchen  und  durchstößt  mit  der  hinteren  spitzen  Branche  den  Nachslar 

I  schräg  von  vorn  nach  hinten,  ohne  in  den  Glaskörper  einzudringen.    Zwischen 

■  Nachstar  und  Glaskörper  schiebt  man  die  hintere  Branche  nach  abwärts,  um 
I  die  dickste  und  derbste  Stelle  des  Nachslars,  die  fast  immer  in  den  unteren 
I  Partien   gelegen    ist.   zwischen   die   Branchen    der   Extraclionspin  zelte   zu    be- 

■  kommen.  Durch  Schlul!  der  Branchen  des  Instrumentes  faßt  man  den  Nach- 
star-Kapselsack, der  mit  seinem  Inhalt  extrahiert  werden  soll  (Fig.  131}. 
Nachdem  man  sich  zuerst  nochmals  vergewissert  hal,  daß  dor  Nachstar  auch 
sicher  und  gut  gefaBt  ist,  sucht  man  ihn  durch-  sanften  Zug  aus  dem  Auge 
herauszu befördern,  wobei  man  gleichzeitig  durch  |>endelnde  Bewegungen  mit 
der  Pinzette  die  Verwachsungen  des  Nachstares  mil  Zonula  und  Iris  löst.  Bei 
genügend  derbem  Nachstar  -  und  nur  solche  Nachslare  eignen  sich  für  die 
Extradion  -  gelingt  es  auf  diese  Weise  immer,  den  Kapselsack  samt  seinem 
Inhalt  in  tolo  zu  extrahieren. 

Als  Extractionspinzetle  benützen  wir  die  von  Panas  modificierte  Lieb- 
reich'sche  Pinzette  (Fig.  130).  Die  vordere  Branche  ist  stumpf,  die  .hintere, 
die  die  Nachstarmembran  durchbohren  soll,  spitz;  beide  Branchen  sind  an  ihrer 


Innenfläche  geriffeil,  um  ein  sicheres  Fassen  zu  ermöglichen  und  ein  Abgleiten 
zu  verhindern.  Eine  gute  Beleuchtung  des  Oj^erationsfeldes  ist  unerläßlich. 
Genügt  Tagesbeleuchtung  nicht,  so  bedient  man  sich  der  seillichen  Beleuch- 
tung mittelst  eines  Photophores  (vergl,  Emleitung  Fig.  3),  dessen  auf  die  Pupille 
gerichteter  Lichtkegel  alle  Einzelheiten  des  Nachstares  mit  aller  wünschens- 
werten Deutlichkeit  hervortreten  läßt.  Die  Pupille  vor  der  Operation  unter 
Atropin Wirkung  zu  stellen,  wie  es  Desmarres  zur  Erleichterung  der  Nachstar- 
extraction  anriet,  wird  nach  unseren  Erfahrungen  besser  unierlassen,  denn  die 
Pupillenerweiterung,  die  nach  Aufhebung  der  vorderen  Kammer  ja  doch  ge- 
wöhnlich einer  Verengerung  Platz  macht,  schafft  weiter  nichts  als  eine  Dis- 
position zur  Irisein  klemmung.  Bei  schwer  faßbaren,  adhaerenten  Nachstar«rb 
wo  man  bei  enger  Pupille  nicht  auskommt,  erteichtert  man  sich  die  Extraction 
durch  eine  kleine  verlicaie  Iridectomie,  die  man  der  Extradion  des  Nachstares  ( 
vorausschickt.  Eine  solche  kleine  Iridectomie,  oiler,  besser  gesagt,  Sphinderectomie 
nach  oben  ist  besonders  bei  adhaerenten  Nachstaren  ein  Gebot  der  Klugheil; 
die    Sphinclerertomie    legt   das   Operationsfeld    frei,   ermöglicht   ein   sicheres, 
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solideres  Fassen  und  verhindert  einen  nachherigen  Irisvorfall.  Einen  ernsteren 
Irisvorfall  braucht  man  allerdings  wegen  der  Kleinheit  der  Hornhautwunde 
nicht  zu  befürchten,  eine  ganz  leichte  Verzerrung  der  Iris  nach  der  Horn- 
hautwunde hin  findet  man  aber  häufig,  wenn  man  ohne  Iridectomie  ope- 
riert hat;  die  Iris  wird  eben  durch  den  nachdrängenden  Glaskörper  gegen  die 
Hautwunde  gepreßt  in  gleicher  Weise,  wie  bei  Extraction  der  Kapsel  un- 
mittelbar nach  der  Staroperation  Irisvorfall  die  Regel  ist.  Die  Operation  soll 
ohne  Qlaskörperverlust  verlaufen,  wenn  auch  zugegeben  wird,  daß  sich  ge- 
ringfügiger Olaskörpervorfall  gar  leicht  an  die  Extraction  des  Nachstares  an- 
schließt.   Nach  gelungener  Extraction  erscheint  die  Pupille  tief  schwarz. 

Zeigt  sich  während  der  Extraction,  daß  die  Nachstarmembran  dünn  und 
zerreißlich  ist,  so  kann  der  Assistent  die  Extraction  unterstützen,  indem  er  die 
Membran,  sowie  sie  außerhalb  des  Auges  zum  Vorschein  kommt,  in  ihrer 
Mitte  mit  einer  gekrümmten  Irispinzette  faßt.  Im  Falle  die  Membran  einreißen 
sollte,  so  daß  nur  ein  Fetzen  des  Nachstars  extrahiert  werden  konnte,  versucht 


Fig.  131.  —  Der  zweite  Akt  der  totalen  Extraction  des  Nachstares. 
Die  spitze  hintere  Branche  der  Pinzette   wurde   durch    die   Nachstarmembran   gestochen    und    zwischen 
Nachstarmembran  und  Glaskörper  vorgeschoben.    Durch  Schluß    beider  Branchen    wird  die  Membran 
gefaßt  und  in  langsimem  Zuge  extrahiert. 

man  durch  erneutes  Eingehen  mit  der  Pinzette  des  Restes  des  Nachstars  hab- 
haft zu  werden.  Mit  derartigen  Versuchen  sei  man  aber  vorsichtig  und  höre 
sofort  damit  auf,  wenn  man  nicht  rasch  zum  Ziele  kommt,  denn  das  wieder- 
holte Durchfurchen  des  Glaskörpers  ist  ganz  und  gar  nicht  unbedenklich. 
Wenn  beim  Einreißen  des  Nachstars  durch  den  extrahierten  Fetzen  eine  für 
das  Sehen  genügende  Lücke  geschaffen  wurde,  so  hat  man  sein  Ziel  erreicht, 
so  daß  es  zwecklos  wäre,  sich  mit  weiteren  Extractionsversuchen  abquälen  zu 
wollen.  Verwachsungen  der  Nachstarmembran  mit  den  unteren  Teilen  der 
Iris  können  eine  vollständige  Extraction  unmöglich  machen,  in  solchen  Fällen 
zieht  man  den  Nachstar  mit  der  Pinzette  aus  der  vorderen  Kammer  heraus 
und  schneidet  ihn  mit  der  Pinzettenschere  an  seiner  Basis  ab.  Bei  ganz 
derben  Membranen,  die  einem  sanften  Zuge  nicht  nachgeben,  muß  man  sich 
auf  eine  Iridocapsulotomie  beschränken,  da  ein  zu  gewaltsames  Ziehen  nur 
eine  Iridodialysis  herbeiführen  würde;  wenn  sich  aber  im  Gegenteil  die  Mem- 
bran dünner  erweist  als  man  vermutet  hatte  und  einzureißen  droht,  dann  be- 
gnügt man  sich  mit  einer  Discission  trotz  der  diesem   Eingriffe  anhaftenden 
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Mängel;  eine  Disdssion  gibt  vor  allem  gerne  ein  Recidiv,  da  der  für  den 
Allgenblick  klaffende  Kapselril)  sich  später  leicht  wieder  schlieft.  Zuweilen 
ereignet  es  sich,  ilaR  nach  Eröffnung  des  Kapselsackes  durch  die  PinEette  die 
im  Kapselsacke  noch  enthalten  gewesenen  weichen  Massen  in  Freiheit  gesetzt 
werden  und  die  vordere  Kammer  überschwemmen;  in  solchem  Falle  reinigt 
man  das  Pupillargebiet  mit  dem  stumpfen  Daviel'schen  Löffel  in  der  gleichen 
Weise  wie  bei  der  Staroperation;  wenn  nach  Beseitigung  der  weichen  Massen 
die  Kapsel  verdickt  erscheint  und  das  Sehen  stören  würde,  so  schickt  man 
noch  die  Exlraction  der  Kapsel  nach.  Wie  man  sieht,  weicht  der  vom  Opera- 
teur einzuschlagende  Weg  gar  oft  von  dem  typischen  Gange  der  Operation 
ab;  die  ganze  Anlage  der  Operation  mit  ihrem  breiten  Hornhaulschnitt  er- 
möglicht aber  dem  Arzte,  sein  Verhalten  jeweils  den  besonderen  Verhält- 
nissen anzupassen. 

Nach  Beendigung  der  Operation  legt  man  einen  trockenen  Verband  um, 
der  1-2  Tage  liegen  bleibt.  Beim  Verbandwechsel  gibt  man  einen  Tropfen 
Atropin,  sofern  die  Pupille  Neigung  zeigt,  eng  zu  werden;  man  controliiere 
aber  die  Atropin  Wirkung  aufs  genaueste,  da  Qlaucom  nach  Nach  Staroperationen 
viel  häufiger  sich  einstelH  als  nach  der  eigentlichen  Staroperation;  l>ei  ge- 
nügend weiter  Pupille  braucht  man  kein  Atropin  zu  geben,  dasselbe  ist  der 
Fall,  wenn  man  unter  Vorausschickung  einer  kleinen  Iridectomie  operiert  hat.  Ent- 
zündliche Complicationen  beobachtet  man  nach  der  Operation  nur  ausnahms- 
weise; der  Vorwurf,  den  man  der  Extraction  des  Nachstares  gemacht  hat, 
leicht  eine  Iridocyclitis  hervorzurufen,  ist  ungerechtfertigt,  sofern  man  sich  nur 
hütet,  mit  der  Iris  in  größerer  Ausdehnung  verwachsene  Nachstare  extrahieren 
zu  wollen.  Eine  nennenswerte  Zerrung  der  Ciliarkörpergegend  durch  Zug  an 
den  Zonulafascrn  findet  während  der  Extraction  nicht  statt,  denn  die  Zonula- 
fasern  haften  nur  lose  an  der  Linsenkapsel,  so  daR  die  Kapsel  sich  schon 
durch  sanften  Zug  von  ihnen  löst.  Inniger  ist  die  Ver«'achsung  der  Zonula- 
fasern  mit  der  Pars  ciliaris  retinae,  mit  deren  Gewebe  sie  sich  verflechten. 
Diese  Verhältnisse  erklären  es,  dali  die  Zonula  bei  Gewalteinwirkungen 
immer  an  ihrem  Kapselansatz  einreißt.  Daß  man  bei  der  Untersuchung  der 
extrahierten  Nachstarmembran  nie  Zonularesle  an  ihr  haften  sieht,  ist  ein 
fernerer  Beweis  für  die  Richtigkeit  unserer  Anschauung. 

Die  partielle  Extracllon  des  Nachstares  wurde  von  de  Wecker')  in  die  all- 
gemeine Praxis  eingeführt,  nachdem  sie  früher  schon  von  Daviel  zur  Aus- 
reiiiung  der  Kapsel  vor  der  Starextraction  geübt  worden  war.  Das  Operations- 
verfahren ist  im  wesentlichen  dasselbe  wie  bei  der  totalen  Extraction  des  Nach- 
stares. Nachdem  man  an  der  Stelle  der  alten  Narbe  einen  Lanzenschnitt  von 
etwa  4  mm  Breite  angelegt  hat,  führt  man  die  Kapsel pirzette  in  der  Weise 
in  die  vordere  Kammer  ein,  dali  sie  den  gegenüberliegenden  Pupillarrand  in 
dem  Augenblick  erreicht,  in  dem  das  Kammerwasser  vollends  abfließt.  Da- 
durch wird  der  Nachstar  gegen  die  Zähne  der  Pinzette  gedrängt,  mit  der  man 
ihn  möglichst  breit  faßt  und    einen    Lappen    aus    ihm    herausreißt;    in    vielen 
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Fällen  folgt  übrigens  die  ganze  Nachstarmasse  dem  Zug  der  Pinzette.  Um 
in  den  Nachstar  eine  Lücke  zu  bekommen,  hat  man  außer  gezähnten  Pin- 
zetten auch  hakenartige  und  locheisenartige  Instrumente  benützt;  besonders 
die  Durchlochung  des  Nachstars  mit  locheisenartigen  Instrumenten  erscheint 
geeignet,  ohne  Zerrung  eine  breite  Lücke  zu  schaffen,  leider  stellt  sich  aber 
in  der  Praxis  die  Sache  anders  dar,  da  die  Kapsel  dem  Durchlocher  ausweicht 
und  sich  nicht  einschneiden  läßt. 

Die  partielle  Extraction  des  Nachstares  ist  zwar  der  Discission  weit  über- 
legen, kommt  aber  an  Wirksamkeit  doch  nicht  der  totalen  Extraction  gleich, 
welch  letzterer  wir  daher  auch  entschieden  den  Vorzug  geben.  Wenn  man 
mit  der  nötigen  Vorsicht  vorgeht  und  sich  die  geeigneten  Fälle  auswählt,  so 
ist  die  totale  Extraction  völlig  ungefährlich,  zum  allermindesten  nicht  gefährlicher 
als  die  partielle  Extraction,  vor  der  sie  den  Vorteil  voraus  hat,  das  Pupillar- 
gebiet  endgiltig  von  allen  versperrenden  Massen  zu  befreien.  Die  Verbesserung 
der  Sehschärfe,  die  man  durch  totale  Extraction  des  Nachstars  erzielt,  ist  weit 
beträchtlicher  als  die  durch  partielle  Extraction  erreichte  Verbesserung;  meine 
persönlichen  Erfahrungen  und  die  Mitteilungen  Pley's  tun  dies  unwiderleglich 
dar;  es  läßt  sich  auch  experimentell  mit  Hilfe  der  Photographie  erweisen,  daß 
die  Bilddeutlichkeit  größer  ist,  wenn  die  abbildenden  Strahlen  freien  Zutritt 
haben,  als  wenn  das  Bild  durch  eine  geschlitzte  Membran  hindurch  gesehen 
werden  muß.*) 

II.  Die  Discission  des  Nachstars.  -  Die  Discission,  die  schon  von  A.  Pare 
geübt  wurde,  besteht  darin,  daß  man  mit  einer  feinen  schneidenden  Nadel  den 
Nachstar  zerschlitzt.  Pare  ging  durch  die  Lederhaut  ein,  Conradi  modificierte 
die  Operation  dahin,  daß  er  durch  die  Hornhaut  einstach.  Für  die  Discission 
eignen  sich  dünne,  wenig  derbe  Nachstare,  die  sich  leicht  zerreißen  lassen  und 
wegen  ihrer  Zerreißlichkeit  eine  totale  Extraction  unmöglich  machen.  Die 
Discission  findet  ihre  Indication  besonders  bei  der  zweiten  Nachstararl,  bei  der 
Kapselfältelung.  Im  Gegensätze  zur  totalen  Extraction,  bei  der  man  mehrere 
Monate  warten  muß,  bis  der  Nachstar  dick  und  derb  geworden  ist,  soll  die 
Discission  möglichst  frühzeitig  vorgenommen  werden,  denn  je  früher  man  nach 
der  Starextraction  operiert,  desto  dünner  und  zerschneidbarer  ist  das  Kapsel- 
häutchen,  desto  leichter  vollzieht  sich  die  Discission.  Die  Discission  nehmen 
wir  also  möglichst  frühzeitig  vor,  wenn  wir  auch  nicht  so  weit  gehen,  daß  wir, 
wie  Knapp  es  will,  jeden  Nachstar  2-  3  Wochen  nach  dem  ersten  Eingriffe 
operieren.  Zur  Zerschlitzung  des  Nachstares  benützt  man  entweder  Nadeln 
oder  das  Cystitom.  Die  Nadeln  braucht  man  nur  durch  die  Hornhaut  ein- 
zustechen, während  das  Eingehen  mit  dem  Cystitom  die  Eröffnung  der 
vorderen  Kammer  durch  Lanzenschnitt  verlangt.  Trotz  der  scheinbaren  Ein- 
fachheit der  Nadeldiscission  gebe  ich  aber  Cystitomdiscission  den  Vorzug,  da 
bekanntermaßen  eine  Stichwunde  viel  eher  zur  Infection  disponiert  als  eine 
breite  Schnitt\)t'unde.  Daß  die  breite  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  dem 
Operateur  volle  Handelsfreiheit  gibt  und  ihm  erlaubt,  je   nach   den   Verhält- 


2)  F.  TERRIEN.    Operation  de  la  cataracte  secondaiie  par  extraction.    Xllle  Congres  internat. 
de  mid.  et  de  chir.    Section  d'ophtaim,,  Au[^st  1900. 
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nissen,  die  er  antrifft,  sein  Verhallen  einzurichten,  ist  ein  weiterer  Qrund,  der 
mich  die  Cystitomdiscission  vorziehen  läßt.  Mancher  Nachstar  gewährt  nach 
Abfluß  des  Kamnierwassers,  wenn  er  sich  an  die  Hinterwand  der  Hornhaut 
anlegt,  einen  ganz  anderen  Anblick  als  zuvor  bei  bestehender  vorderer  Kami 
das  Bild  verändert  sich  zuweilen  so  sehr,  daß  man  anstatt  der  beabsichtigten 
Discission  die  totale  Extraction  versuchen  wird,  aber  nur  Eröffnung  der 
vorderen  Kammer  durch  Lanzenschnitt  erlaubt  dem  Operateur,  solchen  Ein- 
gebungen des  Augenblickes  zu  folgen. 

a)  Die  Discission  mit  dem  Cystilom.  —  Das  Auge  ist,  wie  gewöhnlich,  vor- 
bereitet worden.  Die  Pupille  soll  weit  sein;  wenn  die  Erweiterung,  die  man 
mit  Cocain  erzielt,  nicht  genügt,  gibt  man  Atropin.  Der  Lanzenschnitl  wird 
an  der  Stelle  der  alten  Narbe  in  gleicher  Ausdehnung  wie  zur  totalen  Ex- 
traction angelegt.  Nach  Abfluß  des  Vorderkammerwassers,  das  man  langsam 
abfließen  läßt,  führt  man  das  Cystitom  platt  zwischen  den  Wundlippen  in  die 
vordere  Kammer  ein.  Hierauf  vollführt  man  mit  dem  Cystitom  eine  Viertel- 
drehung, so  daß  die  schneidende  Fliete  des  Instruments  nach  hinten  gelangt. 
An  der  dünnsten  Stelle  setzt  man  die  Fliele  an  und  schneidet  den  Nachstar 
kreuzweise  ein;  es  ist  dies  nicht  immer  ganz  leicht,  da  die  Membran  gerne 
der  Fliete  ausweicht  und  nur  eingedrückt,  anstatt  eingeschnitten  wird;  in  jedem 
Falle  hüte  man  sich,  vor  ausgedehnter  Zertrünmierung  des  Glaskörpers.  Sowie 
die  Nach  Starmembran  eingeschnitten  ist,  quillt  der  Glaskörper  in  die  vordere 
Kammer;  man  beeile  sich  daher,  das  Instrument  zurückzuziehen.  Nach  der 
Operation  legt  man  einen  einseitigen  oder  besser  einen  doppelseitigen  Ver- 
band an,  der  24  bis  43  Stunden  liegen  bleibt. 

b)  Die  Discission  mit  der  Nadel.  —  Man  kann  mit  einer  oder,  nach  dem 
Vorgänge  Bowman's, ')  mit  zwei  Nadeln  operieren.  Die  Methode  ist  identisch 
mit  dem  bei  der  Discission  jugendlicher  Weichstare  geübten  Verfahren.  Man 
operiert  unter  atropinerweiterter  Pupille.  Bei  der  Einnadeldiscission  sticht 
man  nach  Cocain isiening  des  Auges  mit  der  Nadel  entsprechend  dem  oberen 
äußeren  Halbmesser  der  Hornhaut  ein  an  einer  Stelle,  die  bei  mittlerer 
Pupillenweife  dem  Pupillarrand  gegen iibert legt.  Nach  Durchstechung  der 
Hornhaut  führt  man  die  Nadel  nach  dem  unteren  Teil  des  Nachstares  zu- 
Hier  setzt  man  die  Nadel  an  und  durch  eine  von  unten  nach  oben  gehende 
Kreisbogenbewegung,  die  man  durch  Senken  des  Griffes  mit  der  Nadelspitze 
ausführt,  reißt  man  die  Nachstarmembran  von  unten  nach  oben  ein.  Kann 
man  annehmen,  daß  der  Schlitz  im  Nachstar  groß  genug  ist,  um  seinen  Zweck 
zu  erfüllen,  so  zieht  man  die  Nadel  zurück  und  beschließt  den  Eingriff  durch 
Anlegen  des  Verbandes. 

Die  Einnadeldiscission  ist  ebenso  wie  die  Cystitomdiscission  leicht  mit  grober 
Verletzung  des  Glaskörpers  verknüpft,  ein  Obelstand,  dem  Bowman  durch  die 
Zweinadeldiscission  abhelfen  wollte.  Die  Pupille  steht  unter  Atropin  Wirkung. 
Der  Kranke  wird  auf  den  Operationstisch  gelagert  und  das  Auge  cocainisiert 
Der  Arzt  steht  hinter  dem  Kopf  des  Kranken.     Nach  Einlegen  des  Lidhallers 


1]  BOWMAN.    Two  oeedlei  opcntbn.    MedUal  Timti  anä  Oaiettl,  30.  Oktober  ISU 
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faßt  der  Arzt  den  Bulbus  innen  unten  mit  der  Fixationspinzette.  Entsprechend 
der  Mitle  des  oberen  äußeren  Hornhaulhalbmessers  sticht  man  die  erste  Nadel 
ein  und  lenkt  ihre  Spitze  nach  der  Pupillenmitte  (Fig.  132,  A).  Hierauf  über- 
gibt man  die  Fixationspinzette  dem  Gehilfen  und  sticht  die  zweite  Nadel  in 
der  gleichen  Weise  entsprechend  der  Mitte  des  oberen  inneren  Hornhaut- 
halbmessers (B)  durch  die  Hornhaut  ein.  Die  Spitzen  beider  Nadeln  werden 
auf  den  Nachstar  aufgesetzt,  durch  gleichzeitigen  Zug  nach  der  Peripherie  mit 
beiden  Nadeln  der  Nachstar  eingerissen  und  die  beiden  Schlitzränder  nach 
dem  inneren  und  äußeren  Pupillarrand  gedrängt.  Wenn  dies  geschehen  ist, 
bringt  man  beide  Nadeln  wieder  in  die  Mitte  der  Pupille  und  sieht  zu,  ob 
der  KapseJschiitz  weit  genug  offen  bleibt;  bei  Neigung  der  Schlitzränder,  sich 
wieder  aneinanderzulegen,  sodaü  der  geschaffene  Schlitz  sich  wieder  verl^n 
würde,  beginnt  man  die  Operation  von   neuem.     Während   des  ganzen   Ope- 


Fi£.  132    —  Die  Zwtinadtidiscission. 
Dit  Nidetn  werden  oben  inBtn.  rctp.'otxn  innen  durcb  die  Hoinhaul  Keitochen,  und  ganz  Kbrig  i;e][«i 
den  Nichitar  geführt,  in  dem  man  durch  Drängen  der  NichsUrmembrm  gegen  den  Pupiilirriud  einen 
Schlili  lu  reiSen  sucht. 

rationsakles  müssen  die  Nadeln  zur  Vermeidung  von  Verletzungen   des  Glas- 
körpers ganz  schräg,  fast  parallel  zur  Iristläche  gehalten  werden. 

Trotz  all  dieser  Modificationen  und  aller  Vorsichtsmaßregeln  bleibt  die 
Zweinadeldiscission  ebenso  wie  die  Einnadeldiscission  ein  mangelhaftes  Ver- 
fahren und  ich  wiederhole  nochmals,  daß  Lanzenschnitt  und  Discission  mit 
Cystitom  den  Vorzug  verdient  in  all  den  Fällen,  wo  überhaupt  eine  Discission 
angezeigt  ist 

Einielne  Operateure  bedienen  sich  zur  Diicission  des  Orlfe'tchen  Messers,    das   sie   un  oberen 
Ende  des  vcrticalen  Homhautmerldians.  mll  der  Schneide  nach  hinten  gerichtet,    durch    den  Limbus  ein- 
n  Pupillirnnd  erreicht  bat,  senirt  man  den  Meuergriff, 
n  durch  leichte  Säcebewegungen  in  vertl- 
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eil«  Richtung  zu  «pallcn.  Diesn  Verlahm  vtrursachl  bcjonderf  Iciclil  grabt  OlaskSrperverletiunecn, 
wnh«]b  wir  nur  davon  abralcn  kdnncn.  Oai  glelcbe  gilt  von  der  von  Oinia  Pinto  anECgebencn  hinteren 
DisciMion  mit  dem  Orile'sdien  Messer.  Die  hintere  Discission  unlerscheidet  sich  von  dem  voraus- 
gehenden Verfahren  durch  die  Einstichstelle,  die  hier  In  der  Lederhiul  fr-8  mm  vom  Limbus  entfernt 
licet.  I^r  Bulbus  wird  der  E[nslichs(elle  gegenüber  fixierl  gehallen.  Das  Messer,  mit  der  Schneide 
nach  rückwärts,  wird  in  der  Riclitung  auf  die  Mitte  des  Augapfels  eingestochen.  Sowie  die  Spitze  des 
Meisers  im  Augeninneren  Ist.  lenkt  man  sie  nach  dem  gidchseilinen  Puplltarrind  der  Iris  und  durch- 
stöBt  den  Nachstar  von  hinten  nach  vorn.  Nacli  Durchstechung  des  Nichstart  hebt  man  etwas  den  Gntt 
des  Messeis  und  schiebt  die  Spille  parallel  lUi  Nachstarfllche  bis  tum  geeeiiüOerlietienden  Pupilluriind, 
wo  man  den  Nachjlar  von  vorn  nach  hinten  wieder  von  neuem  durchstoBi.  Einige  SägebewcEungen 
vollenden  die  Durch  schneid  ung  des  Nachslars.  Hierauf  zieht  man  das  Messer  rurQck  und  legt  einen 
doppelseitigen  Verbind  an,  der  4S  Stunden  liegen  bleibt. 

III.  Dielridocapsulotomie.  -  Die  Iridocapsulotomie  hat  im  Kapitel  der 
Irisoperationen  ihre  ausführliche  Besprechung  gefunden.  Indidert  ist  die 
Iridocapsiilotomie  bei  dicken,  stark  verwachsenen  Nachstaren,  wie  sie  nach 
postoperativer  Iritis  oder  Iridocyclitis  entstehen,  bei  Nachstaren,  bei  denen  eine 
Discission  oder  Extraction  wegen  der  damit  verbundenen  Zerrung  untunlich 
■wäre.  Das  nie  besonders  hervorragende  optische  Resultat  ist  von  concomitierenden 
Veränderungen  der  tiefen  Aiigenhäute  abhängig;  insbesondere  sind  es  mehr 
oder  weniger  dichte  Trübungen  des  Glaskörpers,  die,  als  Folgezustände  der 
überstandenen  Entzündung,  keine  gute  Sehschärfe  aufkommen  lassen. 

Postoperative  Complicatlonen  der  Nachstaroperatlonen.  -  Coinplicatiotien  be- 
obachtet man  nach  jeder  Art  von  N'achstaroperation,  vielleicht  am  häufigsten 
nach  der  Discission. 

a)  Glaskörperaustritt  lässl  sich  nicht  immer  ganz  vermeiden,  ist  aber 
bei  vorschriftsmäßigem  Verhalten  f^anz  geringfügig.  Das  Ganze  beschränkt 
sich  gewöhnlich  darauf,  dass  nach  Beendigung  der  Operation  eine  Glaskörper- 
perle sich  zwischen  den  Rändern  der  Homhautwiinde  einstellt;  es  genügt,  den 
Kranken  vor  Anlegen  des  Verbandes  das  Auge  auf  einige  Minulen  sanft  ge- 
schlossen halten  ?u  lassen,  um  den  Glaskörpervorfall  spontan  zum  völligen 
Rückgang  bringen  zu  können;  sollte  sich  der  vorgefallene  Glaskörper  aus- 
nahmsweise nicht  zurückziehen,  so  trägt  man  ihn  mit  der  Pinzettenschere  dicht 
über  der  Hornhautwunde  ab. 

b)  Die  postoperative  Reaction  ist  geringfügig.  Wenn  sich  Iridocyclitis 
an  die  Operation  anschließen  sollte,  so  liegt  die  Schuld  an  zu  energischen  und 
zu  oft  wiederholten  Discissionen  oder  an  dem  Versuch,  den  Narhstar  trotz 
starker  Verwachsungen  in  loto  extrahieren  zu  wollen.  Auf  zu  große  Aus- 
dehnung darf  man  den  Nachstar  nicht  zerschlitzen,  denn  sofort  nach  der  ersten 
Durchstechung  des  Nachslares  quillt  Glaskörper  in  die  vordere  Kammer  und 
bei  weiteren  Versuchen  würde  man  sozusagen  mitten  im  Glaskörper  arbeiten. 
Wenn  sich  die  vordere  Kammer  mit  Glaskörper  zu  füllen  beginnt,  zieht  man 
besser  die  Nadel  zurück;  Zertrümmerung  und  Zerschneidung  des  Glaskörpers 
wäre  bei  etwaigem  Versuche,  die  geschaffene  Lücke  zu  vergrößern,  in  solchem 
^'alle  unvermeidlich  und  daß  dies  bei  einem  so  intoleranten  Organe  wie  dem 
Glaskörper  nichts  gleichgiltiges  ist,  zeigten  die  heftigen  Reizzustande,  mit  denen 
das  Auge  auf  das  geringste  Trauma,  das  den  Glaskörper  trifft,  antwortet  'i 
Ebenso  wird  man  sich  wohl  hüten  bei  der  Extraction  von  neuem  mit  der  ■ 
Pinzette  einzugehen,  wenn  zwar  die  Nachstarmembran  beim  Extractionsversuch  i 
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«ingerissen  sein  sollte,  aber  trotzdem  eine  brauchbare  Sehlücl<e  im  Nachstar 
entstanden  ist;  ein  weiteres  Herumhantieren  mit  der  Pinzette  wäre  in  diesem 
Falle  ebenso  zwecklos  wie  gefährlich,  ganz  abgesehen  davon,  daß  es  selten  ge- 
lingt, den  Nachstarrest,  der  der  Pinzette  ausweicht,  richtig  zu  fassen. 

c)  Ein  weiterer  häufiger  Befund  nach  der  Nach starope rat ion  ist  Olas- 
körperträbung,  die  aber  gewöhnlich  rasch  wieder  verschwindet;  in  einzelnen 
Fällen  können  allerdings  einige  kleinere  Flocken  zurückbleiben,  die  jedoch  das 
Sehvermögen  nicht  nennenswert  stören.  Selbstverständlich  ist  nicht  jede  Olas- 
körpertrübung,  die  man  nach  der  Operation  vorfindet,  der  Nachstaroperation 
in  die  Schuhe  zu  schieben,  die  Trübungen  können  ja  aus  irgend  welchem 
Grunde  schon  zuvor  bestanden  haben,  wie  z.  B.  myopische  Augen  häufig  der 
Sitz  von  Qlaskorpertrübungen  sind.  Es  ist  aber  kein  Zweifel,  daß  die  Nach- 
staroperation für  sich  allein,  ohne  daß  entzündliche  Erscheinungen  hinzugetreten 
wären,  Glaskörpertrübung  hervorzurufen  im  Stande  ist;  durch  welchen  Me- 
chanismus sie  die  Trübung  hervorruft,  wissen  wir  allerdings  nicht. 

d)  Nicht  gar  zu  selten  wird  der  Wundverlauf  durch  Anfälle  von  Drack- 
steigeritng  gestört.  Nach  unserer  Statistik  ist  es  in  etwa  2%  der  Fälle,  nach 
der  Knapp'schen  Statistik  in  etwa  3%,  daß  die  Nachstaroperation  den  Aus- 
bruch eines  Glaucomes  auslöst.  Das  Glauconi,  dessen  Ursache  wohl  in  einer 
Verletzung  des  Glaskörpers  zu  suchen  ist,  beobachtet  man  nach  der  Discission 
entschieden  häufiger  als  nach  der  Exlraction.  Meist  handelt  es  sich  nur  um 
vorübergehende  Anfälle  von  Drucksteigemng,  die  auf  den  Gebrauch  der 
Miotica  ohne  weiteres  zurückgehen;  wenn  wider  Erwarten  das  Glaucom  der 
med icam entÖsen  Behandlung  trotzte,  so  müßte  man  die  Iridectomie  ausführen 
oder,  wenn  diese  schon  ausgeführt  sein  sollte  zur  Function  der  alten  Narbe 
seine  Zuflucht  nehmen. 

e)  Infectionen  beobachtet  man  auch  heutzutage  hin  und  wieder  und 
zwar  häufiger  nach  Nadeloperation  als  nach  Lanzenschnitt;  Llrsache  der  In- 
fection  ist  immer  eine  mangelhafte  Asepsis. 

In  einem  Leillhin  von  Piof,  Pinta  opcriFrlfn  Falle  Inten  3  Wochen  nich  der  lo'ilen  EilracLion 
d«  NlchsUlJ  lt!chW  AnfflllE  von  DnicksteiEcning  auf,  die  von  vorabBrgeh.nder  Verdunkelung  d« 
Stbent  beBWI"  wtoi;  Escrinöl  genüpe,  die  Anlällt  nim  Rückeing  zu  blinken  und  im  Zaum  lU  ha1t,-n ; 
Dach  Aussetun  der  medicanirniesen  Behand'une  itettlen  sich  die  Anlille  jedoch  sofort  wieder  tin,  we>- 
halb  sich  Pauli  lur  Uietomle,  d.  Ii.  tur  Punction  der  Hornhaut  mit  der  Lanze  an  der  Steile  der  allen 
Narbe,  enUchloB.  Seil  dem  Eingriffe,  der  schon  über  I  Jahr  lurflckdallert.  blieben  die  KiaucomitSsrn 
Anfillc  endgiltiK  aus.  Die  Uleloinie  war  ausgefOhrl  worden,  weil  hei  Oelegeohfil  der  SUrexIraction 
bereiu  eine  Iridectomie  angelegt  vnirden  war.  -  Pley  erwählt  in  seiner  Arbeil  einen  Fall  von  NcUhaul- 
abiCiung,  der  im  Anschlult  an  eine  tolale  Eilraclion  des  Nachsures  enlstanden  sei.  Ob  die  Schuld  an 
der  AbiSinng  der  Operalion  zugeschoben  werden  darf,  erscheint  mir  aber  friglkh  ;  es  handelte  sich  um 
dn  myopisches  Auge,  das  nach  der  Nachslarexlraction  gut  gesehen  hatte  und  ersl  später  nach  einer 
heiligen  Anitmiong  an  Nelzhauli bläsung  pIStillch  erblindel  war.  —  Wegen  der  Kleinhell  der  Hom- 
hantwunde  iit  eine  beträchtliche  iriieinklemmung  nicht  in  beCHrchlen :  wenn  man  lieh  mit  Sicherheit  %'Or 


*  §  2.  —  Die  angeborenen  Slarc. 

Das  klinische  Bild  der  angeborenen  Stare  ist  verschiedenartig.  In  der 
einen  Kategorie  von  Fällen,  wie  z.  B.  beim  vorderen  oder  hinteren  Polarstar, 
wie  beim  Central-  und  Punktstar,  beschränkt  sich  die  Trübung  auf  eine  be- 
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stimmle  umschriebene  Stelle  der  Linse,  olme  die  geringste  Neigung  : 
besitzen,  anf  die  übrigen  Linsenleile  überzugreifen.  Solche  auf  unbestimmte  | 
Zeit  hinaus  stationär  bleibende  Starformen  stören  an  und  für  sich  das  Sehen 
nur  in  unerheblicher  Weise  und  bedürfen  daher  keiner  Behandlung.  Anders  ' 
ist  es  mit  den  progredienten  Slarformen,  mit  dem  jugendlichen  Weichstar  und 
mit  dem  Schichtstar,  die  wegen  der  aus  ihnen  resultierenden  Sehslörung  einen  i 
operativen  Eingriff  erheischen.  Je  nach  dem  Alter  des  Kranken,  nach  der  ] 
Beschaffenheit  und  Consislenz  des  Stares  hat  der  Operateur  die  Wahl  zwischen  i 
einer  Irldectomie,  einer  Discission  und  einer  linearen  Extraciion. 

I.  Die  Iridecfomie.  —  Indicationen.  -  Die  Irldectomie  hat  einen  o[>-  , 
tischen  Zweck  und  soll  durch  Herstellung  einer  künstlichen  Pupille  vor  dem 
durchsichtigen  Linsenleil  den  Lichtstrahlen  den  Eintritt  ins  Auge  gewähren. 
Die  optische  Irldectomie  ist  indiciert  bei  stationärem  Schichtstar,  der  die  Peripherie 
der  Linse  frei  läßt.  Zur  tieurteilung  der  Verhältnisse  Ist  Untersuchung  unter 
Atropinmydriasis  unerläßliche  Bedingung.  In 
der  erweiterten  Pupille  sieht  man  den  centralen 
trüben  Teil  der  Linse  und  den  durchsichtigen 
peripheren.  Die  Grenzlinie  zwischen  centralem 
trübem  und  durchsichtigem  peripherem  Teile  muß 
scharf  sein;  Zähnelungen,  die  der  trüben  Scheibe 
aufsitzen,  sogenannte  Reiterchen,  lassen  Neigung 
zu  Progredienz  erkennen.  Wenn  neben  der 
scharfen  Grenze  zwischen  trübem  und  durch- 
sichtigem Teile  man  außerdem  noch  findet,  daß 
die  Mydriasis  eine  wesentliche  Besserung  der 
Sehschärfe  ergibt,  so  ist  man  berechtigt,  eine 
optische  Irldectomie  in  Vorschlag  zu  bringen  und 
auszuführen.  DasColobom,  das  möglichst  klein 
ausfallen  soll,  legt  man  womöglich  an  den  Ort  der 
Wahl  nach  Innen  unten  (s.  Fig.  133).  Diespecielle 
Technik  der  optischen  Iridedoniie  wurde  bereits  im  Capitel  der  Irisoperationen 
beschrieben,  ich  brauche  darauf  nicht  mehr  zurückzukommen;  erwähnen  möchte 
ich  nur,  daß  man,  um  ein  möglichst  kleines  Colobom  zu  schaffen,  nur  bei 
eserin verengerter  Pupille  operieren  darf;  wenn  man  zwecks  Untersuchung  die 
Pupille  unter  Atropinwirkung  gestellt  hat,  muß  man  daher  mit  dem  Eingriff 
mindestens  8-10  Tage  warten,  bis  die  Atropinwirkung  völlig  abgeklungen  ist. 
Die  durch  die  Iridectomie  erzeugte  künstliche  Pupille  macht  für  den  Durch- 
gang der  Strahlen  die  durchsichtig  gebliebene  Linsenperipherie  nutzbar,  erhält 
als  nicht  zu  unterschätzenden  Vorteil  dem  Kranken  die  Accommodation  und  be- 
wahrt ihn  vor  allen  mit  einer  Linsenoperalion  verknüpften  Gefahren.  Wenn 
aber  Unregelmäßigkeiten  und  Zähnelungen  am  trüben  Rande  auf  die  Neigung 
des  Schichtstares  zur  Progredienz  schließen  lassen,  hat  eine  optische  Iridectomie 
keinen  Zweck;  die  durch  sie  erzielte  Besserung  der  Sehschärfe  wäre  ohne 
Dauer,  die  Beseitigung  des  Stares  später  doch  notwendig  und  durch  das 
ungünstig  gelegene  Colobom  der  Kranke  nach  Beseitigung  des  Stares  nur 
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angenehmer  Blendung  ausgesetzt.  In  Fällen,  wo  man  ans  irgend  einem 
Grunde  die  Extraction  aufschieben  will,  mag  man  die  Iridectomie  nach  oben 
anlegen;  wenn  auch  das  Colobom  unter  dem  Oberlidc  verdeckt  liegt,  so  bessert 
es  doch  etwas  die  Sehschärfe  und  stört  später  nach  der  Extraction  des  Stares 
wegen  seiner  verdeckten  Lage  den  Kranken  nicht  durch  Blendung. 

II.  Die  Discisslon.  —  Mil  der  Discission  bezweckt  man,  durch  Ein- 
schneiden der  vorderen  Kapse!  den  Kapselsack  zu  eröffnen,  um  das  Ein- 
dringen des  Kammerwassers  zwischen  die  Linsenfasern  herbeizuführen. 
Die  vom  Kammerwasser  durchtränkten  Linsenfasern  quellen,  zerfallen  und 
sinken  in  die  vordere  Kammer  hinab,  von  wo  aus  die  Linsentrümmer  mit 
dem  Säfteslrom  des  Auges  in  den  Schlemm'schen  Kanal  und  durch  Vermittlung 
der  vorderen  Ciliarvenen  in  die  allgemeine  Circulation  gelangen.  Durch  das 
Verfahren  der  Discission  kann  man  bei  jugendlichen  Individuen  unzweifelhaft 
die  völlige  Resorption  von  Weichstaren  zu  Wege  bringen.  Bei  Personen 
jenseits  des  zwanzigsten  Jahres  ist  die  Discission  aber  untunlich,  da  der  bereits 
sklerosierte  und  harte  Kern  keiner  völligen  Resorption  mehr  fähig  ist. 

Technik.  —  Zur    Discission    benötigt   man   an    Instrumenten    Lidhaller, 
Fixationspinzette    und    Bowman'sche    Nadel    (Fig.    134).     Das    Nadelende    des 
Bowman'schen  Instrumentes  ist  lanzenförmig  mit  scharfer  Spitze  und 
schneidenden  Rändern;    der  Hals  der  Nadel   besitzt  eine  Arretienmg, 
die  ein    zu    tiefes    Eindringen    verhindert.      Das   Auge    befindet   sich 
schon  seit  dem    vorigen    Tage  unter  ausgiebiger  Alropinwirkung.    Je 
nach  dem  Alter  und  der  Gefügigkeit  der  jugendlichen  Patienten  wird 
man    mit   der  Cocainanaesthesie    auskommen  oder   zur  Chloroform- 
narkose   greifen    müssen.     Nach    Einlegen    des    Lidhalters    faßt   man 
die  Bindehaut  mit  der  Fixationspinzette  ganz  am    Limbus   und   zwar 
innen    unten,    wenn    es   sich    um    ein   rechtes  Auge  handelt,    worauf     ['-■B 
der    Operateur    die    mit    der    rechten    Hand    geführte    Nadel    ent-    Fig.  im. - 
sprechend     der     Mitte     des    oberen     äußeren     Hornhaulhalbmessers    Bowman'- 
einsticht  (vergl.  Fig.  132  A).     Operiert  man  an  einem    linken  Auge,     J'*' 
so  bleibt  die  Stellung  des  Operateurs  dieselbe,  der  Bulbus  wird  aber 
außen    unten    fixiert    und    die    Nadel    entsprechend    der    Mitte    des 
oberen  inneren  Hornhaiithalbmessers  eingestochen.     Wenn    die  Nadel   in   der 
vorderen  Kammer  zum  Vorschein  kommt,  schiebt  man  sie   schräg   nach   dem 
unteren   Pupillarrand  vor   unter   Vermeidung  jeder   rückwärtigen    Bewegung. 
Auf  diese  Weise  verstopft  der  Nadelhals  den    Stichkana!    und    widersetzt  sich 
einem  Ausfliefien  des  Kammerwassers.     Durch   Senken   des   Griffes   läßt  man 
nun  das  Nadelende  des  Instrumentes  die  umgekehrte  Bewegung,  eine  Bewegung 
von  unten  nach  oben,  ausführen,  wobei  man  mit  der  Nadelspitze  die  vordere 
Kapsel  auf  eine  Länge  von  etwa  3  mm  oberflächlich  einschneidet.     Vorsichtig 
zieht  man  hierauf  die  Nadel  zurück,  womöglich  ohne  daß  das  Kammerwasser 
abfließt,  da  die  vordere  Kammer  erhalten  bleiben  soll.     Ein   Tropfen  Atropin 
und    Verband    beschließen    den    kleinen    Eingriff.     Der    Operierte    bleibt    24 
Stunden  im  Bett 
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Taigen  der  Operation.  —  Die  Wunde,  die  beim  Durchstechen  der  Nadel 
durch  die  Hornhaut  entstellt,  ist  ein  ganz  feiner  Stich;  man  hat  also  bei  der 
Discission  den  Vorteil,  den  Kranken  vor  allen  möglichen  ungünshgen  Folgen 
einer  breiten  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  zu  bewahren,  einen  Vorteil,  der 
bei  ungebärdigen  Kindern  -  und  um  solche  handeil  es  sich  in  den  meisten 
dieser  Fälle  -  nicht  ganz  ohne  Bedeutung  ist.  Indessen  genügt  zur  Herbei- 
führung einer  vollständigen  Resorption  des  Stares  selten  eine  einzige  Discission 
allein;  nach  einigen  Wochen  legen  sich  gewöhnlich  die  Lefzen  der  Kapsel- 
wunde wieder  aneinander  und  verkleben,  wodurch  infoige  Behinderung  des 
Austritts  der  Linsenmassen  aus  dem  Kapselsacke  die  Resorption  zum  Stillstand 
kommt  Es  wird  dann  ein  neuer  Eingriff  nötig,  mit  dem  man  aber  mindestens 
5-6  Wochen  wartet,  bis  jede  Spur  einer  Ciliarinjeclion  und  jede  von  dem 
ersten  Eingriff  herrührende  Reizung  verschwunden  ist.  In  manchen  Fällen 
wird  sogar  eine  ganze  Reihe  von  Discissionen  notwendig,  bis  die  völlige  Re- 
sorption des  Stares  erreicht  wird.  Diese  wiederholten  Eingriffe  sind  ein 
schwerwiegender  Übelstand,  der  mit  den  Discissionen  verknüpft  ist,  zumal 
da  die  Discission  trotz  ihrer  Einfachheit  ganz  und  gar  nicht  ein  harmloser 
Eingriff  genannt  werden  darf.  Besonders  bei  der  ersten  Discission  läßt  man 
die  größte  Vorsicht  walten;  man  nimmt  sozusagen  nur  eine  explorative  Dis- 
cission vor,  um  die  Reaction  des  Auges  auf  den  Eingriff  kennen  zu  lernen. 
Die  Linsenkapsel  soll  immer  nur  ganz  oberflächlich  eingeschnitten  werden  und 
zwar  aus  zwei  Gründen,  einmal  weil  ein  zu  starker  Druck  mit  der  Nadel  auf 
die  Linse  bei  härterer  Beschaffenheit  der  Linse  zur  Subluxation  der  Linse  mit 
allen  ihren  schlimmen  Folgen  führen,  das  andere  Mal  weil  unvermittelte 
Quellung  der  Linsenmassen,  wie  sie  nach  ausgedehnter  Eröffnung  der  Kapsel 
infolge  rascher  Durchtränkung  der  Massen  mit  Kanimerwasser  zu  Stande 
kommt,  zu  einer  Iridocyclitis  oder  einem  Olaucomanfall  Veranlassung  geben 
kann.  Nach  der  Operation  wird  das  Auge  sorgfältigst  überwacht;  man  hält 
es  unter  ausgiebiger  Atropin Wirkung,  um  eine  Reizung  der  Iris  durch  Berührung 
mit  den  quellenden  Linsenmassen  zu  verhindern;  wenn  Neigung  zu  Druck- 
steigerung eintritt,  muß  aber  mit  Atropin  sofort  ausgesetzt  werden.  Mäßige 
Rötung  und  periorbitale  Schmerzen  sind  die  Symptome,  mit  denen  das  Auge 
auf  die  Discission  antwortet.  Die  selten  fehlenden  periorbitalen  Schmerzen, 
die  wohl  auf  die  Berührung  der  Iris  mit  den  quellenden  Linsenmassen  zurück- 
zubeziehen  sind,  weichen  im  allgemeinen  der  Pupillenerweiterung  durch 
Atropin.  Sollte  dies  nicht  der  Fall  sein  und  sollte  in  den  folgenden  Tagen 
unter  heftiger  Ciliarreizung  und  glaucomatösen  Erscheinungen  ein  Emporsteigen 
des  intraocularen  Druckes  sich  bemerkbar  machen,  so  setzt  man,  wie  gesagt, 
sofort  mit  Atropin  aus  und  sucht  zunächst  durch  friedliche  Mittel  wie  Miotica, 
heiße  Überschläge,  Blutegel  an  die  Schläfe,  Abführmittel.  Senffußbäder  den 
Wundveriauf  in  die  gewünschten  Bahnen  zu  lenken;  kommt  man  jedoch  auf 
diese  friedliche  Weise  nicht  rasch  zum  Ziele,  so  besinne  man  sich  nicht,  die 
Linsenmassen  durch  lineare  Extraclion  aus  der  vorderen  Kammer  zu  entleeren, 

lodicatlonen.  —  Wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  eignet  sich  die 
cission  für  die  ganz  weichen,  gewöhnlich  angeborenen   Stare,   sofern   der 
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Operierende  das  Alter  von  20  Jahren  nicht  überschritten  hat;  aber  auch  in  den 
Fällen,  wo  die  Discission  indiciert  erscheinen  mag,  rate  ich  von  ihr  ab,  da 
trotz  des  langwierigen  Resorptionsprocesses  doch  so  oft  keine  vollständige  Re- 
sorption durch  die  Discission  zu  erreichen  ist  und  die  postoperativen  Zufälle 
nach  der  Discission  häufig  ein  ganz  bedenkliches  Aussehen  gewinnen;  nimmt 
man  noch  dazu,  daß  selbst  der  infantile  Weichstar  gelegentlich  einen  harten 
Kern  einschließt,  daß  also  eine  sichere  Diagnose  inbetreff  der  Consistenz  des 
Stares  vor  der  Operation  zu  den  Unmöglichkeiten  gehört,  so  wird  man  es 
um  so  mehr  verstehen,  daß  ich  die  Discission  zu  Gunsten  der  linearen  Ex- 
traction  aufzugeben  rate. 

Eine  eis^entliche  Vernarbung  einer  Kapselwunde  findet  nie  statt.  Was  sich  ereignet,  ist  nur  eine 
Art  Verlclebung  der  beiden  Kapsellappen,  die  sich  über  einander  lagern  und  durch  Wucherung  des  sub- 
capsuliren  Epithels  in  Contact  erhalten  werden.  Es  handelt  sich  gewissermaßen  um  entlehntes  Narben- 
gewebe, wenn  sich  eine  Kapselwunde  von  vorne  durch  Davorlagerung  der  Irishinterfläche,  von  hinten 
durch  Herüberwuchem  des  subcapsulären  Epiihels  von  einer  Wundlefze  zur  anderen  schließt. 
—  Was  uns  am  meisten  gegen  die  Discission  eingenommen  hat,  ist  der  Umstand,  daß,  wie  die  Mit- 
teilungen Saunders',  v.  Oräfe's  und  Panas'  lehren,  ein  scheinbar  völlig  weicher  Star  selbst  bei  ganz  jungen 
Kindern  einen  harten  centralen  Kern  einschließen  kann.  Unter  solchen  Verhältnissen  wäre  eine  Dis- 
cission wegen  der  ausbleibenden  Resorption  nicht  nur  unnütz,  sondern  wegen  der  Gefahr  einer  Sub- 
luxation der  Linse  direkt  gefährlich.  Weiterhin  hat  man  die  Discission  als  Mittel  zur  künstlichen  Reifung 
unvollständiger  Stare  empfohlen ;  da  die  Oefahr,  durch  die  Discission  eine  Subluxation  der  Linse  her- 
%orzurufen,  in  diesen  Fällen  besonders  groß  ist,  kann  nur  aufs  dringendste  von  diesem  Reifungs verfahren 
abgeraten  werden.  Von  der  Discission  als  einleitender  Operation  zur  Beseitigung  der  durchsichtigen 
Linse  bei  hoher  Myopie  wird  im  Anhang  zu  den  Linsenoperationen  gesprochen  werden. 

III.  Die  lineare  Extraction.  —  Technik.  —  Zur  linearen  Extraction 
benötigt  man  Lidhalter,  Fixationspinzette,  Lanze,  Cystitom,  stumpfen  Löffel  und 
Spatel.  Da  während  der  Extraction  jederzeit  eine 
Iridectomie  notwendig  werden  kann,  so  richtet  man 
vorsorglich  auch  Irispinzette  und  Pinzettenschere  her. 
Das  Auge  befindet  sich  schon  seit  dem  vorhergehen- 
den Abend  unter  Atropinwirkung.  Der  Kranke  wird 
auf  den  Operationstisch  gelagert  und  das  Auge  durch 
Cocain  anaesthesiert.  Der  Operateur  stellt  sich  hinter 
den    Kopf  des  Kranken,   wenn  er  an  einem  rechten,     ng.  \3s.  -  Lage  des  Schmt- 

zur  Linken  des  Kranken,  wenn  er  an  einem  linken  J«  J^'  ^''  ''''"'''''  ^^- 
Auge  operiert. 

/.  Act,  Punction  der  Hornhaut,  —  Nach  Einlegen  des  Lidhalters 
faßt  man  mit  der  in  der  linken  Hand  gehaltenen  Fixationspinzette  die  Binde- 
haut ganz  am  Limbus  am  unteren  Ende  des  verticalen  Homhautdurchmessers. 
Hierauf  legt  man  den  Hornhautschnitt  an,  indem  man  am  oberen  Ende  des 
verticalen  Hornhautmeridians  etwa  1  mm  vor  dem  Limbus  mit  der  Lanze 
einschneidet  (Fig.  135).  Der  Lanzenschnitt  soll  etwa  7-8  mm  breit  werden; 
wegen  des  schrägen  Verlaufes  des  Schnittes  durch  die  Hornhaut  bekommt 
dann  die  innere  Öffnung  des  Schnittes  eine  Breite  von  6  mm,  was  vollauf 
genügt,  den  weichen  Starmassen  einen  bequemen  Austritt  zu  verschaffen.  Der 
erste  Act  der  linearen  Extraction  ist  also  weiter  nichts  als  eine  einfache  Punction 
der  Hornhaut  mit  der  Lanze.  Beim  Einschneiden  vermeide  man  jede  rück- 
wärtige Bewegung  mit  der  Lanze  und  beim  Zurückziehen  der  Lanze  beachte 
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man  die  bekannten  Vorsichtsmaßregeln,  um  nicht  durch  zu  raschen  Abfluß 
des  Humor  aqueus  einen  Vorfall  der  Iris  herbeizuführen.  Glaubt  man  beim 
Zurückziehen  der  Lanze,  der  Schnitt  sei  zu  klein  ausgefallen,  so  erweitert  man 
ihn  mit  den  seitlichen  Schnitträndern  der  Lanze.  Die  Breite,  die  man  dem 
Schnitte  gibt,  hängt  von  der  Consistenz  des  Stares  ab;  bestimmte  Regein  lassen 
sich  nicht  aufstellen;  im  Zweifelsfalle  wird  man  den  Schnitt  eher  zu  groß  als 
zu  klein  anlegen.  Im  Gegensatze  zu  der  Mehrzahl  der  Operateure,  die  bei 
der  linearen  Extraction  den  Hornhautschnitt  nach  außen  legen,  rate  ich,  als 
Stelle  der  Function  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  zu  wählen. 
Wenn  auch  die  temporale  Schnittlage  den  Vorteil  haben  mag,  daß  das  Auge 
von  außen  her  leichter  zugänglich  ist,  so  hat  sie  aber  auch  gleichzeitig  den 
schwerwiegenden  Nachteil,  bei  einer  etwa  notwendig  werdenden  Iridectomie 
dem  Kranken  ein  Colobom  nach  außen  zu  verschaffen;  beim  Schnitt  nach 
oben  würde  das  Colobom  nach  oben  fallen  und  da  dann  das  Colobom  vom 
Oberlid  bedeckt  wird,  würde  dem  Operierten  die  Blendung  erspart,  die  mit 
einer  Irisaussch neidung  nach  außen  unweigerlich  verbunden  wäre.  Zur  Ver- 
meidung eines  Irisvorfalles  legt  man  den  Schnitt  nicht  in  den  Limbus,  sondern 
1  mm  davor,  denn  je  weniger  peripher  der  Schnitt  fällt,  desto  geringer  ist 
die  Gefahr  eines  Irisvorfalles. 

2.  Act.  Discission.  —  Die  Discission  verläuft  genau  in  derselben 
Weise  wie  bei  der  einfachen  Extraction.  Das  Cystitom  wird  platt  zwischen 
beiden  Wundlippen  eingeführt  und  ihm,  sowie  seine  Spitze  den  unteren 
Pupillarrand  erreicht  hat,  eine  Vierteldrehung  nach  rückwärts  gegeben,  hierauf 
die  Kapsel  entlang  der  ganzen  Ausdehnung  der  Pupille  ganz  oberflächlich 
eingeschnitten.  Wenn  dies  geschehen  ist,  zieht  man  das  Cystitom  wieder  platt 
zurück  und  nimmt,  ohne  einen  Druck  auf  das  Auge  auszuüben,  die  Fixations- 
pinzette  ab,  um  an   den  dritten  Act  der  Operation,   die  Extraction,  zu  gehen. 

3.  Act.  Extraction.  —  Gewöhnlich  treten  sofort  nach  Eröffnung  der 
Linsenkapsel  die  weichen  Massen  von  selbst  heraus,  man  fördert  aber  ihren 
Austritt,  indem  man  mit  dem  Spatel  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  sanft  ein- 
drückt und  gleichzeitig  mit  dem  Löffel  die  hintere  Wundlefze  leicht  herab- 
drückt (s.  Fig.  122).  Wenn  einige  Massen  in  der  vorderen  Kammer  zurück- 
bleiben, so  geht  man  mit  dem  Löffel  in  die  vordere  Kammer  ein  und  entleert 
die  Massen  in  derselben  Weise  wie  bei  der  einfachen  Extraction;  dieses  Ma- 
növer, das  überdies  wegen  der  weichen  Beschaffenheit  des  Stares  meist  un- 
nötig ist,  ist  auch  gar  nicht  ganz  ungefährlich,  weshalb  man  es  bei  ungebär- 
digen Individuen  besser  unterläßt,  sofern  man  nicht  unter  Chloroform narkose 
operiert.  Nach  Austritt  der  Starmassen  reponiert  sich  die  Iris  gewöhnlich  von 
selbst.  Im  Bedürfnisfalle  unterstützt  man  die  Reposition  der  Iris  durch  leichte 
Massage  des  Augapfels  durch  das  Oberlid  hindurch  oder  man  legt  die  Iris 
mittels  eines  in  die  vordere  Kammer  eingeführten  Spatels  zurecht,  bei  letzterer 
Manipulation  versichert  man  sich  gleichzeitig,  daß  keine  Starmassen  zwischen 
die  Ränder  der  Hornhautwunde  eingeklemmt  bleiben.  Zeigt  die  Iris 
schiedene  Neigung  vorzufallen,  so  zögere  man  keinen  Augenblick  mit 
Iridectomie,   die   man  je   nach   den  Verhältnissen   entweder   gleich    nach 
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Punktion  der  Hornhaut  oder  während  des  Actes  der  Exlraction  oder  erst  am 
Schlüsse  der  Operation  ausführt.  Ein  Tropfen  Eserinöl  und  doppelseitiger 
Verband  beschheßen  die  Operation.  Der  doppelseitige  Verband  bleibt  24 
Stunden  liegen;  von  da  ab  begnügt  man  sich  mit  einseitigem  Verband,  der 
täglidi  gewechselt  wird. 

CompHcationen.  —  aj  Irisvorfall.  —  Die  Ursache  des  Irisvorfalles  liegt 
in  den  einen  Fällen  an  der  Ungebärdigkeit  des  Kranken,  in  den  andern  an 
der  allzu  peripheren  Lage  des  Hornhaiitschnitles.  Der  Hornhautschnilt  soll 
etwa  1  mm  vor  den  Limbus  falten,  hei  welcher  Schnittlage  man  nur  aus- 
nahmsweise einen  Irisvorfall  zu  befjjrchlen  hat.  In  Fällen,  wo  die  Verhältnisse 
einen  Irisvorfall  oder  Iriseinklemmung  als  unvermeidlich  erscheinen  lassen, 
schaltet  man  ohne  Zögern  eine  Iridectomie  in  den  Verlauf  der  Operation  ein. 
Wenn  es  trotz  aller  Vorsicht  zu  Irisvorfall  kommen  sollte,  so  greift  die  bereits 
beschriebene  Behandlung  der  postoperativen  Irisvorfälle  Platz, 

b}  Olaskörperaustritt.  -  Bei  richtigem  Verhalten  des  Arztes  sowohl 
als  des  Kranken  ist  Olaskörperaustritt  eigentlich  immer  zu  vermeiden, 
sofern  es  sich  nicht  um  complicierte,  für  das  hier  beschriebene  einfache  Ver- 
fahren ungeeignete  Stare  handelt.  Eine  häufige  Ursache  des  Olaskörperaus- 
trittes  ist  zu  tiefe  Discission,  indem  der  Operateur  mit  dem  Cystilom  gleich- 
zeitig mit  der  vorderen  Kapsel  auch  die  hintere  einschneidet.  Ich  kann  daher 
nicht  genug  darauf  aufmerksam  machen,  die  Kapsel  nur  ganz  oberflächlich 
einzuschneiden  und  das  Cystitom  sofort  nach  Vollendung  der  Discission  wieder 
durch  eine  Vierteldrehung  nach  vorne  zu  wenden,  sodaß  es  platt  in  der  vor- 
deren Kammer  liegt;  auf  diese  Weise  vermeidet  man  es,  daß,  wie  es  bei  zer- 
fließlichen  Slaren  vorkommen  kann,  die  hintere  Kapsel  nach  Eröffnung  des 
Kapselsackes  gegen  die  Spitze  des  Cystitoms  herangedrängt  wird.  Eine  weitere 
Ursache  von  Olaskörperaustritt  ist  die  Einführung  des  Löffels  in  die  vordere 
Kammer  zwecks  Entleerung  restierender  Linsenmassen  bei  ungebärdigen  Pa- 
tienten. Man  bedient  sich  dieses  Handgriffes  daher  nur  ausnahmsweise  und 
bei  unsicheren  Kranken  nur  unter  Chloroformnarkose,  zumal  da  ja  zurück- 
bliebene  Linsenreste  sich  im  weiteren  Verlauf  glatt  von  selbst  resorbieren  und 
keinen  Eingriff  benötigen. 

c}  Behinderter  Kernaastritt.  -  Ein  unangenehmer  Zwischenfall  ist  Be- 
hinderung des  Kemaustrittes.  Der  Austritt  des  Kernes  ist  naturgemäß  gehindert, 
wenn  der  Hornhautschnitt  im  Verhältnis  zur  Größe  des  Kernes  zu  klein  aus- 
gefallen ist.  Man  täuscht  sich  leicht  über  die  Consistenz  des  Stares  und  wird 
oft  zu  der  Annahme  geführt,  einen  durch  und  durch  weichen  Star  vor  sich 
haben,  während  derselbe  in  Wirklichkeit  einen  harten  und  voluminösen  Kern 
in  sich  birgt.  Man  macht  sich  daher  zur  Regel,  lieber  einen  zu  großen  als 
einen  zu  kleinen  Schnitt  anzulegen,  und  wenn  es  sich  im  Verlaufe  der  Ope- 
ration zeigen  sollte,  daß  der  Schnitt  dennoch  zu  klein  geraten  ist,  so  hilft  man 
diesem  Mangel  ab,  indem  man  den  Schnitt  mit  der  Schere  erweitert. 

df  Infection.  —  Bei  Beachtung  der  Regeln  der  Asepsis  ist  schon  wegen 
der  rasche  Vemarbung  gewährleistenden   Form  der  Lanzenwunde  die  Gefahr 
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einer  Infection  minimal,  jedenfalls  weitaus  geringer  als  bei  der  Lappenextraclion, 
ja  sogar  geringer  als  bei  der  einfachen  Discission;  was  man  zu  tun  hätte, 
wenn  man  wider  Erwarten  den  Ausbruch  einer  Infection  zu  beklagen  hätte,  ist 
bereits  im  vorigen  Capitel  besprochen  worden. 

Indicatlonen.  -  Gleich  wie  die  Discission  findet  die  lineare  Extraction 
ihre  Anwendung  bei  jugendlichen  Weichstaren.  Die  Grenze  ihrer  Anwend- 
barkeil erstreckt  sich  bis  zum  25.  -30.  Lebensjahre.  Die  lineare  Extraction, 
die  frei  ist  von  den  der  Discission  anhaftenden  Mängehi  ist  meines 
Erachtens  berufen,  die  Discission  aus  ihrem  ganzen  Bereiche  zu  verdrängen 
und  dieses  langwierige  und  trotzdem  nicht  gefahrlose  Verfahren  vollauf  zu  er- 
setzen. Die  lineare  Extraction  ist  so  wie  so  erforderlich,  wenn  trotz  mehr- 
facher Discissionen  die  Resorption  der  Starmassen  einen  allzu  schleppenden 
Verlauf  nimmt  oder  überhaupt  zum  Stillstand  kommt.  Ein  spezielle  und  drin- 
gende Indicalion  für  die  lineare  Extraction  ergibt  sich,  wenn  durch  zu  tiefe 
und  zu  ausgiebige  Discission  oder  durch  Wundstar  eine  unvermitteile  Quellung 
der  Linsenmassen  mit  ihren  Folgen,  einer  Iridocyclitis  oder  einem  Glaucom- 
anfall,  herbeigeführt  wird,  denn  wenn  man  In  solchen  Fällen  mit  der 
friedlichen  Behandlung  nicht  ganz  rasch  Herr  der  Situation  wird,  bleibt 
nichts  als  sofortige  lineare  Extraction,  die  durch  Herausschaffung  der  ob- 
struierenden Linsenmassen  die  complicatorischen  Erscheinungen  glaU  beseitigt. 
In  diesen  complicierten  Fäller.  läßt  sich  die  Iridectomie  nicht  .umgehen  und 
wird  vorsichtigerweise  sofort  nach  Vollendung  der  Punclion  vorgenommen, 
zumal,  da  hier  der  Aiisschneidung  eines  Stückchens  aus  der  Iris  eine  ent- 
schieden reizmildernde  Wirkung  nicht  abgesprochen  werden  kann.  Bei  Fehlen 
der  vorderen  Kammer,  die  durch  die  heftige  Quellung  der  Linse  aufgehoben 
werden  kann,  bedient  man  sich  zum  Hornhautschnitt  des  Oräfe'schen  Messers 
an  Stelle  der  hier  nicht  anwendbaren  Lanze.  Bei  Wundstar  ist  man  mit  Ein- 
griffen zurückhaltend  und  überläßt,  so  lange  als  es  angängig  ist,  den  Wund- 
star der  Selbstresorption;  bei  mangelhafter  Resorption  kommt  man  allerdings 
ohne  Extraction  nicht  aus,  die  man  aber  erst  nach  Eintritt  völliger  Reizlosigkeit 
vornimmt;  nur  wenn  Drucksteigerung  eintritt  und  der  medicamentösen  Be- 
handlung mit  Miolicis  nicht  weicht,  ist  die  sofortige  Extraction  indiciert,  die 
allein  Aussicht  auf  Erhaltung  des  Sehvermögens  und  des  Auges  gibt.  Bleibt 
infolge  mangelhafter  Resorption  eines  weichen  oder  traumatischen  Stares  eine 
membranöse  Trübung  im  Pupillargebiel  zurück  und  ist  dieses  Starhäutchen  nur 
wenig  mit  der  Iris  verwachsen,  so  gibt  uns  die  lineare  Extraction  ein  iMittel 
zur  Beseitigung  dieses  Häutchens  in  die  Hand,  indem  man  nach  Anlegung 
des  Lanzenschnittes  das  Starhäutchen  mit  der  Kapselpinzette  faßt  und  her- 
ausholt 

Ein  weitetet  Veriahren  tat  Diüetriine  der  SUrmiiscn  i>t  dit  Suclion  oder  Asplrition  dn  Stire«. 
Dies«  Verfahren  wurde  tdion  von  den  Arabern  (Anlyllus)  und  Im  Mitttlsller  (Ouido)  eeQbl ;  1S2g  wurde 
es  von  Pecchioll  und  in  neuerer  Zeit  von  Bowmim,  Laugier.  Teile,  Coppei  wieder  »urgenoinnien.  Du 
Verfahren  bMteht  duin,  diB  min  nach  ErOffnune  der  vorderen  Kammer  durch  einen  ganz  icbnuken 
LanienEChnitt  den  Linienbrei  mittels  eines  besonderen  Instrumentes  iniauEt.  Teale.  Rtdird  haben 
solche  AapiralQren  ineeeeben.  Dem  Varleil.  den  die  Suclion  des  Stares  bietet,  durch  eine  winzi 
Homhaulwunde  hindurch  die  vQIlige  Enlleemni  der  Slannaisen  lU  erm5|[lichEn,  liehen  die  mit  diCM 
EbigirlH  verbundenen  Odahren  gegenüber,   Qefahren,   die  die  meisten  Augeninle  auf  die  Sucfion  des  J 
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Auc^es  haben  verzichten  lassen.  Selbst  wenn  man  c^anz  langsam  und  vorsichtig  zu  Werke  geht  und  durch 
einen  mäßigen  Druck,  den  man  mit  der  Fingerbeere  auf  den  Bulbus  ausübt,  ein  Gegengewicht  gegen 
die  durch  die  Aspiration  erzeugte  Dnickschwankung  zu  schaffen  versucht,  kann  man  doch  nicht  immer 
eine  brüske  Dmckentlastung  mit  all  ihren  schlimmen  Folgen  hintanhalten.  Der  einzige  Vorteil  der 
Snction  ist,  wie  gesagt,  der  kleine  Hornhautschnitt;  dieser  Vorteil  hat  heutzutage  seine  Bedeutung  ver- 
loren, indem  uns  viel  mehr  daran  liegt,  dem  Kerne  und  den  Linsenmassen  einen  unbehinderten  Austritt 
zu  verschaffen  als  eine  größere  oder  kleinere  Schnittwunde  anzulegen.  Wenn  die  Iris  durch  den  größeren 
Homhautschnitt  vorfallen  sollte  —  was  bei  ungebärdigen  Kindern  ja  geschehen  kann,  —  so  excidiert  man 
sie  eben  und  läuft  immer  noch  geringere  Gefahren  als  bei  der  Suction,  die  man  höchstens  für  seltene 
Ausnahmefälle  vorbehalten  mag. 

§  3.  —  Die  complicferten  Stare. 

Zu  der  Categorie  der  complicierten  Stare  rechne  ich  alle  Fälle  von  Star, 
die  in  irgend  etwas  von  der  Norm  abweichen,  sei  es,  daß  die  Complication 
von  Störungen  des  Allgemeinzustandes,  sei  es  von  localen  Veränderungen  am 
Auge  selbst  herrührt.  Diabetes,  Albuminurie,  Basedow'sche  Krankheit,  Lungen- 
und  Herzkrankheiten,  Prostatahypertrophie  sind  Störungen  des  Allgemeinzu- 
standes, die  den  Gang  der  Operation  und  den  Heilverlauf  ungünstig 
beeinflussen  können.  Noch  ungünstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn 
die  Ursache  der  Complication  in  Veränderungen  am  Auge  selbst  gelegen  ist; 
Wundstar,  hohe  Myopie,  Subluxation  der  Linse,  hintere  Synechien,  Qlaskörper- 
degeneration,  Netzhautablösung,  Aderhauterkrankungen,  Qlaucom  sind  alles 
Zustände,  die  die  Prognose  mehr  oder  weniger  trüben. 

Allgemeinerkrankungen  bedürfen  einer  vorausgehenden  sachgemäßen 
Behandlung  und  man  bestrebe  sich,  eine  möglichste  Besserung  des  Zustandes 
herbeizuführen,  ehe  man  operiert.  Bei  abundanter  Qlykosurie  gibt  man  nach 
dem  Rate  von  O.See  und  Panas  einige  Tage  lang Antipyrin,  wodurch  immerhin 
eine  gewisse  Besserung  erzielt  werden  kann.  Wegen  der  drohenden  Oefahr, 
ja  wegen  der  Wahrscheinlichkeit  eines  Irisvorfalles  verzichtet  man  in  allen 
Fällen  von  gestörtem  Allgemeinbefinden  auf  die  einfache  Extraction  und  übt 
ausnahmslos  das  combinierte  Extractionsverfahren;  in  vielen  Fällen  wird  man 
sogar  gut  daran  tun,  eine  präparatorische  Iridectomie  vorauszuschicken.  Die 
präparatorische  Iridectomie  hat  in  solchen  Fällen  einen  doppelten  Vorteil,  sie 
erleichtert  die  spätere  Extraction  und  unterrichtet  den  Arzt  über  die  Wider- 
standsfähigkeit und  das  persönliche  Verhalten  des  Patienten. 

Bei  Besprechung  der  Complicationen  lokaler  Art  bleiben  an  dieser  Stelle 
die  von  den  Hilfsorganen  und  Adnexen  des  Auges  herrührenden  Störungen 
unberücksichtigt.  Entzündungsherde  in  den  Adnexen,  Bindehaut-  und  Lid- 
erkrankungen, Erkrankungen  des  Tränenschlauchs  benötigen  eine  langwierige 
Spezialbehandlung  und  die  Extraction  kann  erst  nach  radicaler  Beseitigung 
des  nachbarlichen  Infectionsherdes  vorgenommen  werden.  Im  folgenden  ist 
von  Veränderungen  die  Rede,  die  am  Augapfel  selbst  Platz  gegriffen  haben 
und  die  dem  Star  ein  ganz  besonderes  Oepräge  aufdrücken.  Wenn  man  den 
uncomplicierten,  normalen  Altersstar  physiologisch  nennt,  so  möchte  man  im 
Oegensatze  hierzu  die  complicierten  Stare  als  die  eigentlich  pathologischen  be- 
zeichnen. Von  allen  Formen  der  complicierten  Stare  beansprucht  wegen  seiner 
praktischen  Wichtigkeit  der  Wundstar  das  erste  Interesse. 
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I.  Der  Wundslar.  —  Definition.  Verlaof.  Complicatlonen.  —  Von  Wiind- 
star  spricht  man,  wenn  unter  dem  Einflüsse  irgend  eines  Traumas,  das  den 
Augapfel  getroffen  hat,  die  Linse  sich  trübt.  Der  Wundstar  ist  in  der  Regel 
die  Folge  perforierender  Verletzungen  der  Hornhaut  oder  Lederhaut,  bei  denen 
durch  das  Trauma  gleichzeitig  der  Kapselsack  eröffnet  worden  ist  Eine  un- 
eriäfiliche  Bedingung  zur  Entstehung  eines  Wundstares  ist  indessen  entgegen 
der  früher  herrschenden  Anschauungsweise  die  Eröffnung  des  Kapselsackes 
nicht;  auch  bei  intacter  Kapsel  beobachtet  man  zuweilen  unter  dem  Einflüsse 
irgend  eines  Traumas  Trübung  der  Linse;  in  diesen  Fällen  handeil  es  sich 
zum  Teil  um  vorübergehende  streifige  Trübungen,  die  ebenso  rasch  verschwinden 
wie  sie  entstanden  sind,  zum  Teil  um  bleibende  stationäre  oder  progrediente  Trü- 
bungen, die  gewölinlich  erst  in  späterer  Zeit  nach  dem  Trauma  zur  Entwicklung 
kommen.  Das  chirurgische  Interesse  wendet  sich  vor  allem  dem  Wundstar  durch 
Eröffnung  der  Kapsel  zu.  Der  Verlauf,  den  der  Wundstar  nimmt,  ist  verschieden, 
je  nachdem  der  Verletzte  eine  jüngere  Person  unter  30-40  Jaliren  ist  oder 
eine  ältere  Person,  die  dieses  Alter  bereits  überschritten  hat.  Im  ersteren 
Falle  dringt  der  Humor  aqueus  durch  die  Kapselwunde  zwischen  die  Linsen- 
fasern ein,  die  daraufhin  quellen,  zerfallen  und  in  die  vordere  Kammer  herab- 
sinken. Aus  der  vorderen  Kammer  gelangen  sie  im  Säftestrom  durch  Ver- 
miltelung  der  vorderen  Ciliarvenen  und  des  Schlemm'schen  Kanals  in  die  all- 
gemeine Circulation.  Der  Zerfall  der  Linse  schreitet  immer  weiter  in  die 
Tiefe  fort  und  die  zerfallenen  Massen  verschwinden  der  Reihe  nach  durch 
Resorption  aus  der  vorderen  Kammer.  Auf  diese  Weise  kann  es  zur  völligen 
Spontanresorption  der  Linse  kommen,  vielfach  wird  aber  der  natürliche  Auf- 
saugungsprozeß durch  mannigfache  Complicatlonen  unterbrochen.  Anders 
verhält  sich  der  Wundstar  bei  älteren  Personen,  bei  denen  von  einer  völligen 
Resorption  nicht  die  Rede  sein  kann;  die  Resorption  der  Linsenmassen  bleibt 
no^edrungen  eine  mangelhafte  und  kann  bei  harter  Linse  völlig  fehlen.  Als 
Ausdruck  der  Verletzung  findet  man  in  den  letzteren  Fällen  weiter  nichts  als 
eine  umschriebene  Trübung  an  der  getroffenen  Stelle.  Bei  harter  Linse,  die 
dem  verietzenden  Gegenstand  einen  beträchtlichen  Widerstand  entgegensetzt, 
kommt  es  häufig  gleichzeitig  zur  Subluxation  der  Linse,  indem  der  verletzende 
Gegenstand  die  harte  Linse  nicht  durchbohrt,  sondern  von  ihrem  Platze 
drängt.  Bei  jugendlichen  Individuen  ist  Subluxation  der  Linse  nach  direkter 
Verietzung  der  Linse  eine  Seltenheit,  wird  aber  gleichfalls  zuweilen  beobachtet. 
Verschiebung  der  Linse  von  ihrem  Platze  trübl  naturgemäß  die  Prognose.  Die 
Complicationen,  die  den  Wundverlauf  stören,  sind  derselben  Art  wie  die,  welche 
man  nach  Discissionen  beobachtet,  ist  doch  die  Discission  im  Grunde  weiter  nichts 
als  ein  künstlich  nach  dem  Willen  des  Operateurs  hervorgerufener  Wundstar. 
Eine  häufige  Störung  des  Wundveriaufes  ist  Schluss  der  Kapselwunde 
und  Stillstand  der  Resorption.  Ursache  des  Verschlusses  der  Kapselwunde 
ist  das  eine  Mal  Aneinanderlagerung  der  beiden  Lefzen  der  Kapselwunde  und 
Wucherung  des  subcapsulären  Epithels,  das  andere  Mal  Verwachsung  der 
davorgelagerten  Irishinterfläche  mit  der  Kapsel  im  Bereiche  der  Kapselwunde. 
Letzterer  Vorgang   ist   eigentlich  eine  .^rt  Heilvorgang,   der  aber  ganz   uner- 
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■wünscht  ist,  «enn  er  zu  einer  Zeit  eintritt,  wo  die  ganze  trübe  Linseii- 
masse  im  Kapselsack  eingeschlossen  ist.  Manchmal,  wenn  die  Verletzung 
gleichzeitig  die  Nachbarschaft  der  Iriswurzel  und  die  Peripherie  der  Linse  ge- 
troffen hat,  genügt  indessen  die  sofortige  Verklebung  der  Irishinterf lache  und 
der  Kapsel  im  Bereich  der  Kapselwunde,  um  die  Bildung  eines  Wundstares 
zu  verhindern,  indem  die  Iris  die  Kapselwunde  sofort  verschließt  und  das 
Kammerwasser  vom  Eindringen  in  die  Linse  abhält  In  solchen  Fällen  be- 
schränkt sich  dann  alles  auf  eine  kleine  umschriebene,  stationär  bleibende 
Trübung  im  Bereiche  der  peripheren  hinteren  Synechie,  eine  Trübung,  die, 
hinter  der  Iris  gelegen,  das  Sehen  nicht  im  geringsten  stört. 

Entzündliche  Reizung  fehlt  während  des  Wundverlaufes  fast  nie,  am 
ehesten  noch  bei  feinen  Stich  Verletzungen  durch  einen  aseptischen  Gegenstand. 
Die  entzündliche  Reizung  wird  auf  der  einen  Seite  durch  die  Aufquellung  der 
Linse  und  durch  den  mechanischen  Reiz,  den  die  gequollenen  Linsenmassen 
bei  ihrer  Berührung  mit  der  Iris  auf  diese  Membran  ausüben,  hervorgerufen, 
auf  der  anderen  Seite  ist  sie  der  Ausiiruck  einer  mehr  odei  minder  schweren 
Infection,  deren  Keime  der  verletzende  Gegenstand  eingeschleppt  hat.  Bei 
ausgedehnter  Zerreißung  der  Hörn-  und  Lederhaut,  bei  umfangreichem  Iris- 
vorfall, insbesondere  bei  Verletzung  durch  septischen  Fremdkörper  kann  die 
Entzündung  sich  bis  zur  Panophthalmie  steigern.  In  anderen  Fällen  fliegt 
ein  Fremdkörper,  nachdem  er  die  Linse  durchschlagen  und  Wundstar  her- 
vorgerufen hat,  bis  zu  den  tiefen  Augenhäuten  weiter,  um  hier  stecken  zu 
bleiben.  Unter  günstigen  Umständen  kapselt  sich  hier  der  Fremdkörper  ein, 
ohne  wesentlichen  Schaden  zu  stiften;  dies  ist  jedoch  eine  Ausnahme  und  der 
gewöhnliche  Verlauf  der,  daß  das  Auge  auf  die  Anwesenheit  des  Fremd- 
körpers in  seinem  Inneren  mit  Iridochorioiditis  und  Netzhautablösung  ant- 
wortet. In  anderen  Fällen  hinwiederum  bleibt  der  metallische  oder  ander- 
weitige Fremdkörper  in  der  Linse  selbst  stecken;  bekommt  man  einen  solchen 
Fall  erst  nach  völliger  Ausbildung  des  Wundstares  zur  Beobachtung,  so  ist 
der  Fremdkörper  von  den  trüben  Massen  völlig  verdeckt  und  dem  Blicke  ent- 
zogen. Immerhin  gibt  es  gewisse  Anhaltspunkte,  wie  rostige  Verfärbung  des 
Stares  bei  intraocularen  Eisensplittem,  wie  Verletzung  der  Kapsel  oder  Vor- 
handensein einer  hinteren  Synechie  gegenüber  der  vermutlichen  Einschlagstelle 
des  Fremdkörpers,  die  auf  die  Anwesenheit  eines  intraocularen  Fremdkörpers 
schließen  lassen. 

Infectiöse  Entzündung  und  einfache  reactive  Reizung  sind  im  Beginne 
nichtimmer  von  einanderunterscheidbar,  zumal  die  Entzündung  oft  genug  heftigere 
Erscheinungen  vermissen  läßt.  Man  beobachtet  lebhafte  Ciliarinjection  und  zuweilen 
ausgesprochene  Chemosis  der  Bindehaut,  wozu  sich  Qlanzloswerden  und 
Schwellung  der  Iris  sowie  periorbitale  Schmerzen  gesellen,  alles  Erscheinungen, 
die  der  infectiösen  Entzündung  wie  der  einfachen  postlrau malischen  reactiven 
Reizung,  wenn  auch  in  vermindertem  Grade,  eigen  sind.  Wenn  aber  Ciliar- 
injection und  Schmerzen  fortbestehen  oder  die  Reizung  sich  in  eine  ausge- 
sprochene exsudative  Iritis  umwandelt,  so  wird  es  klar,  daß  man  es  nicht  mit 
einer  einfachen    posttraumatischen  Reizung,   sondern   mit   einer   richti(j,en   Uv- 
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fection  zu  lun  hat,  eine  Feststellung,  die  die  Prognose  wesentlich  trübt  Tir 
den  leichteren  Fällen  hinterläßt  die  infectiöse  Entzündung  nach  ihrer  Aus- 
heilung außer  Verwachsungen  der  Iris  mit  der  Kapse!  und  Trübungen  des 
Glaskörpers  weiter  keine  schwerwiegenden  Veränderungen,  aber  schon  diese 
Veränderungen  sind  ausreichend  genug,  die  nachfolgende  Operation  in  hohem. 
Maße  zu  erschweren  und  das  Sehresullat  in  Frage  zu  stellen,  ganz  abgesehen 
davon,  daß  ein  einmal  inficiert  gewesenes  Auge  stets  die  Neigimg  besitzt,  sich 
von  neuem  zu  entzünden,  und  jeden  Augenblick  den  Ausgangspunkt  für  eine- 
sympathische Afficierung  des  anderen  Auges  abgeben  kann.  In  schweren 
Fällen  steigert  sich  die  infectiöse  Entzündung  zu  Iridocyclitis  mit  Druckherab- 
setzung, die  in  den  schwersten  Fällen  mit  Phthisis  bulbi  endet 

Eine  weitere  ernste  Complication  ist  der  Eintritt  glaucomatöser  Er- 
scheinungen, die  ihre  Entstehung  einer  plötzlichen  Quellung  der  Linse  ver- 
danken. Unvermitteltes  Aufquellen  der  Linse  kommt  hauptsächlich  nach  breiter 
Fröffnung  der  Kapsel  zur  Beobachtung  und  vorzüglich  bei  jugendlichen  In- 
dividuen, deren  völlig  weiche  Linse  unter  dem  Einfluß  des  sie  durchb^nkenden 
Kammerwassers  in  ihrer  Ocsamlheil  unter  beträchtlichen  Volumsverniehrung 
aufquillt  Bei  der  größeren  Dehnbarkeit  die  die  Lederhaut  bei  jugendlichen 
Individuen  besitzt  sind  zwar  die  glaucomatösen  Erscheinungen  bei  jungen 
Leuten  in  ihrem  Wesen  etwas  gemildert,  führen  aber  immer,  wenn  nicht  sofort 
sachgemäße  Behandlung  Platz  greift,  rasch  zur  definitiven  Erblindung  des 
Auges,  dessen  Netzhaut  und  Sehnerv  übermäßige  und  unvermittelte  Druck- 
steigerung nur  ganz  kurze  Zeit  vertragen,  ohne  endgiltigen  Schaden  zu  nehmen, 

Behandlung,  -  Die  Therapie,  die  wir  dem  Wundstar  angedeihen  lassen, 
ist  von  dem  Zeilpunkt  abhängig,  zu  dem  der  Arzt  einzuschreiten  berufen  ist 
Die  Therapie  ist  verschieden,  je  nachdem  der  Verletzte  unmittelbar  nach  dem 
Unfälle  oder  in  einem  späteren  Stadium  in  Behandlung  kommt,  je  nachdem 
die  Heilung  mit  oder  ohne  Complicationen  vor  sich  geht  Die  Therapie,  die 
zu  Beginn,  wenn  es  irgend  angeht  eine  rein  med icanien tose  bleibt,  wird  nach 
Ablauf  jeglicher  Reizung  und  Reizbarkeit  notgedrungen  eine  chirurgische. 

a)  Medkamentöse  Behandlung.  —  Die  medicamentöse  Therapie  stützt 
sich  wie  jede  verständige  innere  Behandlung  auf  die  durch  die  Erfahrung  ge- 
wonnene Kenntnis  des  natürlichen  Heilvorganges,  den  sie  unter  Fernhaltung 
etuaiger  Complicationen  zu  fördern  bestrebt  ist  Unmittelbar  nach  dem  Unfall 
bekämpft  man  die  entzündlichen  Erscheinungen  durch  die  gewöhnlichen  anti- 
phlogistischen Mittel  als  da  sind:  häufig  erneuerte  warme  Oberschläge,  Blut- 
egel an  die  Schläfe,  leichte  Abführmittel  und  vor  allem  Atropin,  Indem 
Atropin  die  Pupille  erweitert,  hält  es  den  aus  der  Berührung  mit  den 
quellenden  Linsenmassen  resultierenden  mechanischen  Reiz  von  der  Iris  fern 
und  fördert  gleichzeitig  die  Resorption  des  Stares  durch  Begünstigung  des 
Eindringens  des  Kammerwassers  in  den  Kapselsack.  Durch  tägliche  Ein- 
träufelungen wird  das  Auge  auf  lange  Zeit  unter  Alropinwirkung  gehalten. 
Sein  Hauptaugenmerk  rictilel  man  auf  den  intraocnlarcn  Drack,  den  man  fortfewtit 
anh  sorgnidgitc  controlliert.  Gewöhnlich  herrscht  in  der  ersten  Zeit  nach  dem 
Unfall   Verminderung   des   Augendruckes   und   Atropin    hat  außer   der  anlt- 
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phlogistischen  noch  die  Wirkung,  eine  übermäßige  Hypotonie,  die  schließlich 
zu  Phthisis  bulbi  führen  könnte,  hintanzuhalten.  Bei  abnorm  niederem  Augen- 
drucke vermehrt  man  daher  die  Atropingaben  und  fährt  in  erhöhtem  Maße 
mit  den  warmen  Überschlägen  fort  in  der  Hoffnung,  hierdurch  den  Augen- 
druck wieder  zu  heben.  Auf  der  anderen  Seite  behäU  man  aber  wohl  im 
Auge,  daß  die  Volumsvermehrung  der  Linse  und  die  Quellung  der  Linsen- 
massen zusammen  mit  der  daraus  resultierenden  mechanischen  Reizung  der 
Iris  den  Ausbruch  eines  Glaucoms  herbeiführen  können,  in  disponierten  Augen 
genügt  überhaupt  schon  allein  das  drucksteigernd  wirkende  Atropin  zur  Aus- 
lösung der  glaucomatösen  Erscheinungen.  Sowie  die  Neigung  zu  Druck- 
steigerung hervortritt,  setzt  man  daher  sofort  mit  Atropin  aus.  Kurz,  die  Be- 
handlung des  Wundstares  beschränkt  sich  in  der  ersten  Zeit  auf  die  Bekämpfung 
der  entzündlichen  Erscheinungen  und  sorgfältige  Überwachung  des  Augen- 
druckes; bei  niederem  Drucke  gibt  man  Atropin,  das  bei  Neigung  zu  Spannungs- 
erhöhung sofort  in  Wegfall  kommt. 

Auch  später,  wenn  alle  Reizerscheinungen  gewichen  sind,  fährt  man  mit 
Atropin  fort,  sofern  die  Spannung  des  Auges  gut  bleibt.  Man  gibt  jetzt  nur 
so  viel  Atropin  als  zur  Weiterhaltung  der  Pupille  notwendig  ist,  also  etwa  alle 
3-4  Tage  einen  Tropfen.  Die  Weiterhaltung  der  Pupille  durch  Atropin 
fördert  die  Resorption,  die  bei  jungen  Leuten,  besonders  wenn  die  anfänglichen 
Reizerscheinungen  geringe  gewesen  waren,  zuweilen  an  Vollständigkeit  nichts 
zu  wünschen  übrig  läßt.  Die  zerfallenen  trüben  Linsenmassen  werden  im 
Säftestrom  der  Reihe  nach  aus  der  vorderen  Kammer  fortgeschafft  und 
schließlich  bleibt  genau  wie  nach  der  einfachen  Extraction  weiter  nichts  als 
das  durchsichtige  Kapselhäutchen  zurück.  Dies  sind  die  günstigen  Fälle.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  steht  die  Resorption  nach  Wochen  oder  Monaten  still 
und  ein  operativer  Eingriff  wird  zur  Notwendigkeit. 

b)  Operative  Behandlung,  —  Die  operative  Therapie  richtet  sich  nach 
der  Verlaufsweise  des  Wundstares  und  ist  vor  allem  davon  abhängig,  ob  der 
Wundverlauf  ein  normaler,  complicationsloser  ist  oder  ob  durch  das  Auftreten 
entzündlicher  oder  glaucomatöser  Erscheinungen  die  Indication  für  einen 
dringenden  Eingriff  geschaffen  wird.  Bei  complicationslosem  Verlaufe  steht 
dem  Operateur  die  Wahl  des  Zeitpunktes  für  den  operativen  Eingriff  offen, 
den  er  hinausschiebt,  bis  jede  Reizung  und  Reizbarkeit  verschwunden  ist. 
Ohne  eine  bestimmte  Regel  aufstellen  zu  wollen,  halte  ich  es  für  ein  Gebot 
der  Klugheit,  mindestens  5-6  Monate  nach  dem  Unfall  verstreichen  zu  lassen, 
ehe  man  operativ  einschreitet.  Durch  diese  Wartezeit  vergewissert  man  sich, 
daß  die  Resorption  auch  wirklich  zum  Stillstand  gekommen  und  jede  Hoffnung 
auf  eine  spontane  Beendigung  des  Resorptionsprozesses  endgiltig  geschwunden 
ist.  Ein  Probeverband  unterrichtet  den  Arzt  über  die  Reizbarkeit  des  Auges; 
wenn  sich  das  Auge  unter  dem  Probeverbande  rötet  oder  gar  entzündet,  so 
wird  die  Operation  auf  später  verschoben.  Der  Operateur  hat  je  nach  den 
besonderen  Umständen  die  Wahl  zwischen  Punction  der  vorderen  Kammer^ 
Discission,  linearer  oder  totaler  Extraction.  Zur  Punction  der  vorderen 
Kammer  eignen  sich  besonders  Fälle  mit  leichter  Drucksteigerung,  in  denen 
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die  Resorpfion  zum  Stillsland  gekommen  ist,  während  zerfallene,  weiche  Massen 
die  vordere  Kammer  anfüllen.  Die  Pimction  gewährt  den  Massen  Austritt, 
stellt  das  Spannungsgleichgewicht  wieder  her  und  fördert  die  Resorption  der 
.ckgebliebenen  Starreste.  Im  Bedarfsfalle  kann  man  die  Punction  mehr- 
mals in  Zwischenräumen  von  einigen  Tagen  wiederholen.  Von  der  Discissian, 
die  manche  bei  mangelhafter  Reaorption  zur  Anregung  der  Resorption  aus- 
zuführen pflegen,  rate  ich  wegen  der  damit  verbundenen  Unzuträglichkeiten 
ab  und  empfehle  vielmehr,  wenn  ein  solcher  Eingriff  indiciert  erscheint,  es 
lieber  mit  einer  linearen  Extraction  zu  versuchen.  Man  geht  bei  der  linearen 
Extraction  genau  nach  der  beschriebenen  Methodik  vor;  ob  man  mit  oder 
ohne  Iridectomie  operiert,  richtet  sich  jeweils  nach  den  gegebenen  Verhältnissen. 
Nach  der  Extraction  bleibt  als  Rest  des  Wundstares  der  Kapselsack  zurück 
der  nach  unvollständiger  Extraction  noch  Linsentrümnier  einschließen  kann. 
Wenn  die  Kapsel  sich  zu  einem  Nachstar  verdichtet,  wird  als  letzter  Eingriff 
die  Extraction  des  Nachstares  notwendig,  die  man  nach  dem  beschriebenen 
Verfahren  einige  Monate  später  mittels  der  Kapsel pinzette  besorgt.  Bei  dichten 
Verwachsungen  der  Kapsel  mit  der  Iris,  wo  ja  das  operative  Sehresultat  immer 
zu  wünschen  übrig  läßt,  ist  es  ratsamer,  sich  mit  einer  geringeren  Sehschärfe 
zu  begnügen  und,  wenn  irgend  angängig,  das  Auge  in  Ruhe  zu  lassen. 
Bei  der  gewaltigen  Anisometropie,  die  infolge  der  Aphakie  des  verletzten  Auges 
entsteht,  wird  doch  nie  binoculares  Sehen  erzielt,  auch  wenn  das  t^upillargebiet 
noch  so  rein  ist;  wenn  sich  der  Nachstar  auf  ein  dünnes  Häutchen  mit  halb- 
wegs annehmbarer  Sehschärfe  beschränkt,  wird  man  eines  zweifelhaften  Erfolges 
wegen  das  Risiko  eines  erneuten  Eingriffes  mit  all  seinen  etwaigen  Folgen, 
unter  denen  consecutive  Drucksteigerung  obenan  steht,  daher  nicht  auf  sich 
nehmen.  Muß  man  sich  zu  einer  Nachslaroperation  entschließen,  so  operiert 
man  nur  bei  tadelloser  Projection  und  bei  Fehlen  jedweden  Verdachtes  auf 
Netzhautablösung.  Subluxation  der  Linse,  die  besonders  die  Linsenvertetzungen 
älterer  Leute  compliciert,  erfordert  dte  Extraction  der  Linse  in  ihrer  Kapsel, 
sofern  entzündliche  oder  glaucomatöse  Erscheinungen  eintreten.  Die  Technik 
der  Extraction  der  Linse  in  ihrer  Kapsel  wird  im  folgenden  Abschnitt  be- 
schrieben werden;  die  Prognose  ekies  derartigen  Eingriffs  ist  immer  zweifelhaft, 
bei  heftiger  Drucksteigerung  schickt  man  der  Extraction  eine  oder  mehrere  vordere 
Sklerotomien  voraus,  um  die  eigeniliche  Operation  bei  möglichst  niederem 
Drucke  vornehmen  zu  können. 

Wie  man  sieht,  ist  bei  Behandlung  des  Wundstares  die  Zeit  ein  wichtiger 
Heilfactor;  um  so  unangenehmer  ist  es  für  den  Arzt,  wenn  ihn  der  Ausbruch 
eines  Glaucoms  zu  vorzeitigem  Eingreifen  zwingt.  Zuweilen  gelingt  es  durch 
friedliche  Behandlung,  durch  die  Miotica  und  die  gebräuchliche  Antiphlogistik, 
den  Druck  zu  dämmen;  wenn  aber  die  friedliche  Behandlung  nicht  ganz  rasch 
zum  erwünschten  Ziele  führt,  so  verlangt  die  Erhaltung  des  Sehvermögens 
und  des  Auges  gebieterisch  einen  Eingriff,  so  widerwillig  sich  der  Arzt  dazu 
entschließen  mag.  Zur  Bekämpfung  des  ülaucoms  stehen  dem  Arzte  ver- 
schiedene Verfahren  zur  Verfügung,  zwischen  denen  er  gemäß  der  Intensität 
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der  Erscheinungen  seine  Wahl  trifft.  Bei  leichter  Drucksteigerung,  bei  der 
man  annehmen  darf,  daß  Entleerung  der  vorderen  Kammer  ?u  ihrer  Be- 
seitigung genügt,  kann  man  sich  mit  einer  Puncfion  der  vorderen  Kammer 
begnügen,  die  man  nötigen  Falls  nach  einigen  Tagen  wiederholt.  Bei  auf- 
gehobener vorderer  Kammer  würde  man  an  Stelle  der  nunmehr  unmöglichen 
Function  mit  der  Lanze  eine  vordere  Sklerotomie  ausführen.  Wenn  aber  eine 
starke  Quellung  der  Linse  unter  heftiger  Drucksteigerung  eingetreten  ist,  dann 
vollführt  man  eine  Iridectomie,  wobei  man  gleichzeitig  den  weichen  Starmassen 
durch  die  Hornhautwunde  einen  Austritt  verschafft.  Diese  Art  linearer  Ex- 
traction  mit  breiter  Irisausschneid ung  genügt  beinahe  immer,  um  auch  die 
heftigsten  glaucomatösen  Erscheinungen  zum  Rückgang  zu  bringen.  In  Fällen, 
wo  das  Glaucom  auf  Subluxation  des  Wundstares  beruht,  bleibt  zur  Beseitigung 
des  Olaucoms  nichts  als  der  Versuch  der  totalen    Extraction  der  Linse  übrig. 

Besondere  Verhältnisse  ergeben  sich,  wenn  bei  dem  Unfall,  der  den 
Wundstar  hervorrief,  ein  Fremdkörper  in  der  Tiefe  des  Auges  zurückblieb.  Die 
Entfernung  eines  inlraocularen  Fremdkörpers  ist  für  den  Arzt  eine  undankbare 
häufig  unerfüllbare  Aufgabe,  es  sei  denn,  daß  es  sich  um  Eisen  handelt,  dem 
man  mit  dem  Elektromagneten  beikommt.  Blieb  der  Fremdkörper  in  der  Linse 
stecken,  so  wartet  man  ruhig  die  Durchtrübung  der  Linse  und  das  Abklingen 
aller  Reizerscheinungen  ab,  um  dann  Fremdkörper  und  Wundstar  nach  voraus- 
geschickter Iridectomie  wie  einen  gewöhnlichen  Star  zu  extrahieren.  Die 
Prognose  solcher  Fälle  ist  natürlich  wegen  der  Möglichkeit  gleichzeitiger  Ver- 
änderungen der  liefen  Teile  des  Auges  zweifelhaft.  Einen  eingeheilten 
inlraocularen  Fremdkörper,  den  das  Auge  reactionslos  verträgt,  läßt  man  am 
besten  unberührt. 

il.  Die  verschiedenen  pathologischen  Stare.  —  a)  Adhaercntc  Stare.  — 
Bei  der  prognostischen  Beurteilung  der  adhaerenten  Stare  wie  überhaupt  aller 
pathologischen  Stare  ist  die  äußerste  Zurückhaltung  geboten;  die  Prognose  ist 
um  so  zweifelhafter,  je  dichter  und  ausgedehnter  die  Verwachsungen  zwischen 
Iris  und  Linsenkapsel  sind  und  je  schwerere  Veränderungen  die  vorausgegangene 
Erkrankung  an  den  tiefen  Teilen  des  Auges  hinterlassen  hat  Das  Vorhandensein 
hinterer  Synechien  weist  immer  auf  eine  frühere  Erkrankung  des  Uvealtraclus 
hin  und  erweckt  den  Verdacht,  daß  hinler  dem  Star  Trübungen  des  Glas- 
körpers und  Herde  von  Chorioretinitis  disseminata  verborgen  liegen.  Der  Star 
verwehrt  einen  Einblick  ins  Augeninnere  und  das  einzige  prognostische 
Criterium,  das  dem  Arzte  verbleibt,  ist  die  Prüfung  des  Lichtscheins  und  der 
Projection.  Man  operiert  nur  bei  gutem  Lichtschein  und  guter  Projeclion. 
Der  Starexiraction  schickt  man  immer  eine  präparatorische  Iridectomie  voraus; 
bei  partieller  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Kapsel  genügt  z.umeist  eine 
präparatorische  Iridectomie;  bei  totaler  hinterer  Synechie  kann  sich  jedoch  die 
Notwendigkeit  zur  Vornahme  mehrerer  präparatorischer  Iridectomien  ergeben. 
In  solchen  Fällen  legt  man  die  erste  Iridectomie  nach  oben  und  die  zweite, 
die  man  einige  Wochen  später  nachfolgen  läßt,  diametral  entgegengesetzt  nach 
unten,  ohne  sich  um  die  etwa  daraus  resultierende  Blendung  zu  kümmern. 
Das  Hauptaugenmerk  richtet  man  bei  den  Iridectomien  darauf,  daß   man   im.^ 
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Ermöglichung  und  Erleichterung  der  nachfolgenden  Extraction  die  Kapsel  gut 
freilegt.  Nach  Abheilung  der  ersten  Iridectomie  entscheidet  der  Befund  über 
die  Notwendigkeit  einer  zweiten  präparatorischen  Irideclomie.  Bei  der  Ex- 
tradion  selbst  trägt  man  Sorge,  einen  genügend  hohen  Lappen  zu  umschneiden 
und  die  Discission  recht  ausgiebig  zu  gestalten;  der  Austritt  der  Linse  geht 
dann  oft  mit  unvermuteter  Leichtigkeit  von  statten.  Wenn,  was  vorkommt,  die 
Linse  zwischen  den  Lefzen  der  Hornhautwunde  stecken  bleibt,  spießt  man  sie 
mit  einem  gekrümmten  Häkchen  an  und  befördert  sie  vollends  heraus.  In 
Fällen,  wo  die  Linse  sich  nicht  auf  das  gewohnte  Manöver  hin  in  den  Horn- 
hautschnitt einstellt,  muß  sie  nach  dem  weiter  unten  zu  beschreibenden  Ver- 
fahren mit-  der  Schlinge  geholt  werden. 

b)  Stare  mit  Netzhautabifisuns.  -  Schon  ein  bestimmtes  Aussehen  des 
Stares  erweckt  den  Verdacht  auf  Netzhautabiösung.  Wenn  die  Linse  in  eine 
kreidige,  ganz  weilie  Slarmasse  verwandelt  ist  oder  wenn  der  Star  eine  gelb- 
rölliche  Färbung  angenommen  hat,  wird  man  mit  der  Annahme  einer  Netz- 
hautablösung selten  fehlgehen;  der  Star  kann  dazu  mit  der  Iris  verwachsen 
oder  subluxiert  sein.  Aus  der  Anamnese  wird  man  dann  erfahren,  daß  das 
Sehvermögen  ganz  rasch  geschwunden  ist  und  der  weiße  Schein  aus  der  Pupille 
sich  erst  nachträglich  herangebildet  hat,  daß  also  die  Erkrankung  der  liefen 
Augenhäute  der  Slarbildung  vorausgegangen  ist.  Weist  man  zu  allem  dem 
nocii  eine  abnorme  Verminderung  des  intraocuiarem  Druckes  nach,  so  steht 
die  Diagnose  einer  Netzhau lablösung  über  jedem  Zweifel.  Die  Prüfung  des 
Lichtscheins  und  der  Projeclton  erfordert  hier  besondere  Sorgfal',  da  von  ihrem 
Ausfall  unser  Handeln  abhängi;,;  ist.  Bei  Fehlen  allen  Lichtscheines  unterläßt 
man  jeden  Eingriff,  der  nicht  nur  unnützF  sondern  direkt  gefährlich  für  das 
andere  Auge  wäre.  Wenn  die  Prüfung  nur  Herabsetzung  des  Lichtscheins  und 
Unsicherheit  der  Projection  ergibt,  so  ist  ein  Eingriff  zwar  erlaubt,  aber  nur 
unter  der  Voraussetzung,  daß  das  andere  Auge  bereits  verloren  ist,  da  durch 
das  operative  Trauma  nicht  nur  das  erkrankte  Auge  selbst,  sondern  auch  sein 
Partner  auf  dem  Wege  der  sympathischen  Entzündung  zu  Grunde  gerichtet 
werden  kann.  Einen  durchschlagenden  Erfolg  darf  man  unter  solchen  Um- 
ständen von  einem  Eingriff  nicht  erwarten;  alles,  was  die  Slaroperation  hier 
leisten  kann,  ist,  durch  die  Herbeiführung  einer  gewissen  Besserung  den 
Kranken  vor  völliger  Blindheit  zu  bewahren.  Der  Extraction  selbst  schickt 
man  um  einige  Wochen  eine  breite  präparatorische  Iridectomie  voraus.  Der 
Austritt  der  Linse  wird  sich  selten  durch  das  gewohnte  Verfahren  bewerk- 
stelligen lassen,  gewöhnlich  wird  man  sich  zur  Extraction  der  Linse  in  ihrer 
Kapsel  genötigt  sehen.  Die  Kapsel,  die  in  diesen  Fällen  meist  verdickt  und 
mit  dem  Star  fest  verwachsen  ist,  knirscht  unter  dem  Cystitom  und  läßt  sich 
nicht  einreißen;  auch  die  Ausreißung  eines  Stückchens  aus  der  Kajisel  mit 
der  Kapsel pinzette  ist  nicht  immer  ausführbar.  Glaskörperausfluß  tritt  fast 
immer  ein,  nach  welcher  Methode  man  auch  operieren  mag;  die  veriorene 
Glaskörpermenge  ist  gewöhnlich  beträchtlich  genug,  um  den  Operationserfolg 
in  Frage  zu  stellen.  Es  kommt  vor,  daß  trotz  aller  Vorsicht  der  mehr  oder 
minder  veränderte,  oft  völlig  verflüssigte  Glaskörper  zusammen  mit  der  Linse 
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aus  dem  Auge  herausstürzt  und  der  Bulbus  sich  unter  dem  Auge  des  Opera- 
teurs seines  Inhalts  entleert.  Bei  weißen,  kreidig  aussehenden  Staren,  bei  denen 
man  zudem  eine  Herabsetzung  der  Lichtempfindung  vorfindet,  muß  man  sich 
immer  auf  Glaskörperausfluß  gefaßt  machen;  es  gebietet  daher  die  Vorsicht, 
bei  solchem  Befunde  zur  möglichsten  Eindämmung  des  Glaskörperausflusses 
den  Lidhalter  gleich  nach  der  Discission  oder  selbst  schon  vorher  abzunehmen. 
Zuweilen  reduciert  sich  der  Star  auf  ein  dünnes  trübes  Häutchen,  das  man 
mit  der  Pinzette  extrahieren  kann,  sofern  nicht  seine  Verwachsungen  mit  der 
Iris  zu  fest  und  zu  ausgedehnt  sind. 

^  Myopische  und  subluxierte  Stare.  —  Subluxation  der  Starlinse  beobachtet 
man  verhältnismäßig  häufig  in  myopischen  Augen.  Die  Ursache  der  Sub- 
luxation sind  krankhafte  Veränderungen,  die  sich  infolge  der  hohen  Myopie 
an  der  Zonula  abspielen.  Die  myopischen  Stare  sind  durch  einen  äußerst 
langsamen  Verlauf  gekennzeichnet  und  können  auf  unabsehbar  lange  Zeit 
hinaus  stationär  bleiben,  trotzdem  ist  die  Sehstörung  gewöhnlich  beträchtlich 
genug,  um  einen  Eingriff,  den  der  Kranke  dringend  verlangt,  zur  Notwendigkeit 
zu  machen.  Bei  älteren  Personen  mit  sklerosiertem,  hartem  Kern  wird  man 
die  Lappenextraction  ausführen.  Ausgebreitete  Aderhautveränderungen  und 
Subluxation  der  Starlinse  verschlechtern  die  Prognose.  Zuerst  operiert  man 
das  schlechtere  Auge  mit  dem  vorgeschritteneren  Stare.  Wenn  keine  Verschiebung 
der  Linse  besteht,  versucht  man  zunächst  den  Austritt  des  Stares  nach  dem 
gewohnten  Verfahren  zu  bewerkstelligen.  Vorsichts  halber  operiert  man  mit 
Iridectomie,  die  man  gleich  nach  dem  Hornhautschnitt  einfügt.  Die  Discission 
darf  nur  ganz  oberflächlich  geschehen  und  wenn  der  Kern  nicht  auf  leichten 
Druck  sich  anschickt  auszutreten,  nimmt  man  die  Extraction  der  Linse  in  der 
Kapsel  vor. 

In  Fällen,  wo  die  Linse  bei  dem  Austreibungsmanöver  nach  hinten  um- 
kippt und  im  Glaskörper  zu  versinken  droht,  ist,  wie  gesagt,  die  Extraction 
der  Linse  in  der  Kapsel  6,^.%  einzige  Aushilfsmittel,  zu  dem  man  zuweilen  schon 
früher  gleich  nach  dem  Hornhautschnitt  zu  greifen  gezwungen  ist,  wenn,  wie 
es  bei  myopischen  Staren  mit  oder  ohne  Subluxation  der  Linse  häufig  der 
Fall  ist,  Glaskörperausfluß  erfolgt,  kaum  daß  der  Schnitt  vollendet  ist.  Das 
eigentliche  Anwendungsgebiet  der  Extraction  der  Linse  in  der  Kapsel  sind  die 
subluxierten  Stare,  wegen  des  die  Augenbewegungen  begleitenden  Schlotterns 
der  Linse  auch  Schlotterstare  genannt.  Man  operiert  immer  mit  Iridectomie, 
die  man,  wenn,  wie  bei  Subluxation,  die  totale  Extraction  von  vorn  herein  in 
Aussicht  genommen  war,  sofort  nach  dem  Hornhautschnitt  ausführt;  in  Fällen, 
wo  erst  eintretende  Complicationen  zur  totalen  Extraction  nötigen,  fügt  man 
eine  Iridectomie  ein,  bevor  man  an  die  Extraction  geht.  Die  Iridectomie  er- 
leichtert die  Einführung  der  Schlinge  und  den  Austritt  des  Stares  und  wirkt 
gleichzeitig  dem  hier  so  häufigen  Irisvorfall  entgegen. 

DU  Methodik  der  totalen  Extraction  gestaltet  sich,  wie  folgt:  Der 
Homhautschnitt  wird  in  gewohnter  Weise  ausgeführt.  Nach  Vollendung  des 
Schnittes  bringt  man  einen  dünnen  stumpfen  Löffel  oder  besser  die  Snellen'sche 
Schlinge  (Fig.  120)  hinter  die  Linse,  indem   man   die   Schlinge  zuuädx^V  l'isk 
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horizontal  über  den  oberen  Ranci  der  Linse  herüberführt,  sodann  durch  Heben 
des  Griffes  das  Instrument  aufrichtet  und  hierdurch  die  Concavität  der  Schlinge 
der  Hinterfläche  der  Linse  endang  schiebt.     Die  Linse  ruht  gewissermaßen  auf 
der  Concavität  der  Schlinge  und  wird  von  ihr  gegen  die  Hornhaut 
vorgedrängt;  drückt  man   nun  gleichzeitig  mit  einem  Spatel,  den. 
man  platt   auf  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  autlegt,  die  Horn- 
haut sanft  ein,   so  tritt   die  so   umfaßte  Linse  in   toto   durch   die 
Hornhautwunde  nach  außen.     Den  Austritt  der  Linse  zu  erzielen, 
ist,  wie  man  sieht,  nicht  gerade  schwer;  das  Wesentliche  und  Aus- 
schlaggebende an  der  ganzen  Sache  ist  aber,   ob   der  Austritt  der 
Linse  sich   ohne  oder  wenigstens  nur  mit  geringem  Qlaskörper- 
verlust   vollzieht.     Rasches,   sicheres  Operieren   schützt  am   besten 
vor  übermäßigem  Olaskörperverlust,  den  vollständig  zu  vermeiden 
nach  Lage   der   Dinge    nicht    immer   möglich    ist.     Die   verlorene 
Glaskörpermenge  wird  um   so   beträchtlicher   sein,   je   veränderter 
Fig.  136.  —      sich    der   Glaskörper    in    seiner  Zusammensetzung   erweist.     Die 
fra'Äta''       drohende    Gefahr    des    Glaskörperausflusses    erfordert    es,    daß 
Sdiiiaee.       man     den     Lidhalter    so    rasch    als    irgend     möglich    abnimmt, 
gegebenen     Falls    sofort    nach     dem     Schnitte.     Die     Exlraction 
der  Linse  in  ihrer  Kapsel  ist  und  bleibt  ein  precärer  Eingriff,  der  in  ungünstigen 
Fällen  infolge  übermäßigen  Glaskörper  Verlustes  zu  Phthisis  bulbi  führen  kann 
und  zu  dem  man  sich   deshalb   nur   bei   unumgänglicher   Notwendigkeit   ent- 
schlielit,  zumal  das  Sehresultat  wegen  der  sonstigen  Veränderungen  des  Auges 
selten  besonders  glänzend  ausfällt.     Bei  Subluxation  der  Linse  nichtmyopischen 
Ursprungs  operiert  man,  sofern  sich    die   Notwendigkeit   hierzu    ergibt,    nach 
demselben  Verfahren,  indem  man    versucht,   die  subluxierte    Linie   in   toto  in 
ihrer  Kapsel  herauszubefördern. 

d)  Stare  mit  Kufgefiobcner  vorderer  Kammer  und  mit  ^eichzeitlKer  Drncb- 
stelEerunK.  -  Bei  weichen  Staren  findet  man  infolge  der  Linsenquellung  die 
vordere  Kammer  mehr  oder  weniger  verflacht,  zuweilen  völlig  aufgehoben. 
Die  Verflachung  der  vorderen  Kammer  verbindet  sich  häufig  mit  leichter 
Spann  Imgserhöhung.  Wegen  der  Neigung  zu  glaucomatösen  Erscheinungen 
operiert  man  in  solchen  Fällen  frühzeitig  und  schickt  mit  Vorteil  eine  kleine 
präparatorische  Irideclomie  voraus.  Wenn  bei  der  Extraction  die  Umschneidung 
eines  genügend  hohen  Lappens  wegen  der  Flachheit  der  vorderen  Kammer 
sich  als  unmöglich  erweist,  so  erweitert  man  sofort  nach  Vollendung  des 
Schnittes  die  Wunde  mit  der  Schere.  Während  der  Ausführung  des  Schnittes 
ereignet  es  sich  in  diesen  Fällen  leicht,  daß  man  die  Iris  anspießt  und 
fenstert,  wodurch  man  sich  aber  an  der  regelrechten  Vollendung  des  Schnittes 
nicht  verhindern  lassen  darf.  Wenn  man  auch  annehmen  kann,  daß  zum 
Austritt  der  weichen  Massen  ein  kleinerer  Schnitt  genügt,  so  darf  man  sich 
trotzdem  nicht  mit  einem  kleinen  Schnitte  begnügen,  da  man  nie  weiß,  ob 
nicht  die  weichen  Massen  in  ihrem  Innern  einen  harten,  voluminösen  Kern 
einschließen,  und  nichts  für  den  Operateur  unangenehmer  ist  als  nachträglich 
den  Schnitt  erweitem  zu  müssen;  es  ist  ganz  ohne  Belang,  wenn  wegen 
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Flachheit  der  vorderen  Kammer  beim  Schnitte  ungewollt  eine  kleine  Iridectomie 
zu  Stande  kommt,  die  man  nach  Vollendung  des  Schnittes  mit  Pinzette  und 
Schere  regularisiert. 

Von  glaucomatösem  Star  spricht  man,  wenn  in  einem  glaucomerkrankten 
Auge  Startrübung  der  Linse  sich  einstellt.  In  dem  einen  Teil  der  Fälle  handelt 
es  sich  um  glaucomerblindete  Augen  ohne  jeden  Lichtschein;  eine  Staroperation 
hier  vorzunehmen,  wäre  ebenso  nutzlos  als  gefährlich,  da  man  nur  den  Ver- 
lust des  Auges  durch  eine  expulsive  Blutung  riskieren  würde.  In  einem  andern 
geringeren  Teil  der  Fälle  besitzt  das  Auge  noch  Lichtschein,  so  daß  das 
Wagnis  einer  Staroperation  gestattet  ist.  Der  Extraction  schickt  man  selbst- 
verständlich, sofern  dies  noch  nicht  geschehen  sein  sollte,  eine  Iridectomie 
voraus  und  geht  erst  an  die  Extraction,  wenn  man  nötigenfalls  durch  eine 
oder  mehrere  Sklerotomien  den  Druck  möglichst  herabgesetzt  hat.  Trotz  aller 
prophylactischer  Maßnahmen  bleibt  aber  die  Extraction  des  glaucomatösen 
Stares  immer  ein  Wagnis,  dem  selten  ein  befriedigender  Erfolg  beschieden  ist. 

Wie  man  aus  dem  vorhergehenden  ersieht,  beanspruchen  die  complicierten 
Staren  je  nach  ihrem  Wesen  eine  besonders  geartete  Behandlung,  allen  ist 
aber  die  zweifelhafte  Prognose  gemeinsam.  Stare  in  Augen  mit  alter  Iridocyc- 
litis,  Stare  in  abnorm  weichen,  an  Netzhautablösung  leidenden  Augen,  Stare 
in  glaucomerblindeten  Augen  wird  man  nie  operieren.  In  all  diesen  Fällen 
würde  man  durch  einen  Eingriff  ja  doch  nichts  erreichen  und  würde  nur 
durch  etwaige  entzündliche  Complicationen  das  erkrankte  und  mit  ihm  das 
andere  gute  oder  bessere  Auge  gefährden.  Wenn  indessen  das  eine  Auge 
bereits  völlig  verloren  und  auf  dem  andern  noch  etwas  Lichtschein  erhalten 
ist,  dann  mag  man  es  versuchen,  Besserung  durch  eine  Staroperation 
herbeizuführen;  Pflicht  des  Operateurs  ist  es,  den  Kranlcen  mit  der  geringen 
Aussicht  auf  einen  nennenswerten  Erfolg  vertraut  zu  machen.  Diesen  in- 
operablen Staren  steht  eine  Reihe  anderer  complicierter  Stare  gegenüber,  an 
deren  Extraction  man  sich  mit  größerer  Aussicht  auf  Erfolg  heranmachen  kann. 
Adhaerente  Stare  operiert  man  nach  Vorausschickung  einer  oder  mehrerer 
präparatorischer  Iridectomieen.  Subluxierte  und  nötigenfalls  myopische  Stare 
extrahiert  man  in  toto  in  der  Kapsel.  Wundstare,  die  ohne  das  Auftreten 
von  Drucksteigerung  ablaufen,  operiert  man  erst  nach  Abklingen  aller  Reiz- 
erscheinungen und  völligem  Stillstand  der  Spontan resorption.  Endlich  gibt  es 
noch  eine  Anzahl  weiterer  complicierter  Stare,  bei  denen  die  Indication  zu 
einem  dringenden,  sofortigen  Eingriff  eintreten  kann.  So  erheischt  Wundstar 
mit  Qlaucom,  das  auf  friedliche  Behandlung  nicht  rasch  zurückgeht,  und 
Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer  ein  dringendes,  unaufschiebbares 
Eingreifen,  wenn  nicht  der  Bestand  des  Auges  aufs  Spiel  gesetzt  werden  soll. 
Die  Extraction  weicher  gequollener  Stare  mit  verflachter  vorderer  Kammer 
und  Neigung  zu  Drucksteigerung  darf  gleichfalls  nicht  allzu  lange  hinaus- 
geschoben werden,  obschon  zwar  hier  eine  überaus  dringende  Indication  zu 
einem  Eingriff  nicht  gegeben  ist. 

Chirurgie  des  Auges  —  Tcrrien  "^ 


Im  Altertum    geübt       ^^^ 


Anhang  zu  den  Operationen  an  der  Linse. 


Historisches.  -  Während  Discission  und  Suction  schon  Im  Altertum  geübt 
wurden,  scheint  die  Extraction  des  Stares,  wenn  man  von  einigen  zweüelhaften 
Andeutungen  bei  PHnius  und  Antyjlus  absieht,  den  Alten  völlig  unbekannt  gewesen 
e  Alten  begnügten  sich,  den  Star  durch  das  Verfahren  der  Depression 
im  Glaskörper  zu  versenken.  Es  dauerte  über  das  ganze  Mittelalter,  bis  1707  Saint- 
Vves  und  1708  Pourfour  du  Petit  auf  den  Gedanken  kamen,  die  getrübte  Linse 
durch  Extraction  aus  dem  Auge  :eu  entfernen;  Veranlassung  zu  ihren  Versuchen 
gaben  ihnen  Fälle,  In  denen  die  zuvor  versenlite  Linse  wieder  in  die  vordere 
Kammer  emporgestiegen  war.  Die  Versuche  Saint-Vves'  und  du  Petit's  blieben 
isoliert.  Die  Ehre,  die  Extraction  des  Stares  zu  einer  regelrechten  JWelhode  empor- 
gearbeitet zu  haben,  gebührt  voll  und  ganz  Jacques  Daviel  (1748).  Nach  Daviel 
übte  man  lange  Zeit  Extraction  und  Depression  neben  einander,  bis  man  allmäh- 
lich von  der  Depression  wegen  der  Unsicherheit  des  Erfolges  und  der  damit  für 
idas  Auge  verbundenen  Gefahren  immer  mehr  abkam;  heute  gehört  die  Depression 
des  Stares  der  Geschichte  an  und  kommt  nur  noch  in  überaus  seltenen  Ausnahme- 
fällen als  Operalionsmethode  in  Betracht.  Wollte  man  die  verschiedenen  Phasen, 
die  die  Starextraction  seit  Daviel  durchgemacht  hat,  alle  besprechen  und  die  ver- 
schiedenen SchnittfiJhrungen,  die  man  anempfohlen  hat,  alle  aufzählen,  so  könnte 
man  Bände  füllen.  Die  einen  priesen  den  SchniU  rein  durch  die  Lederhaut,  andere 
gaben  dem  Schnitt  die  Form  eines  Spitzbogens  oder  die  eines  Trapezes,  Küchier 
wollte  sogar  den  Schnitt  quer  durch  die  Hornhaut  legen.  Das  Studium  der  ver- 
schiedenen Modificalionen,  die  man  der  Slaroperaiion  hat  angedeihen  lassen,  bietet 
kein  praktisches  Interesse;  nach  dem  Kerumiasten  der  früheren  Zeiten  scheint  jetzt 
die  Staroperalion  endgiltig  zu  einer  Methode  ausgewachsen  zu  sein,  die  einer 
wesentlichen  Verbessemng  nicht  mehr  fähig  ist.  Eine  ausführliche  Behandlung  der 
Geschichte  der  Slaroperation  würde  den  Rahmen  dieses  Buches  überschreiten,  doch 
kann  ich  mir  nicht  versagen,  auf  die  markantesten  Momente  in  der  Entwicklung 
der  Slaroperation  hinzuweisen.  Ein  ganz  besonders  interessanter  Zug  in  der  Ent- 
wicklung der  Staroperation  ist  es,  daß  man  in  der  Lage  und  Form,  die  man  dem 
Hornhautschnitt  gibt,  immer  mehr  wieder  der  ursprünglichen  Daviel'schen  Schnitt' 
führung  zusirebt.  Einen  Markstein  in  der  Geschichte  der  Staroperalion  bildet  die 
von  unserem  Allmeister  Gräfe  erdachte  modificierte  Linearextraction. 

Daviel  legte  den  Schnitt  in  den  Umbus  (Fig.  13?)  und  trennte  zum  mindesten 
die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  ab;    ob  er  wirklich  den  Schnitt,    wie  es  heißt, 
die  ganzen  unteren  zwei  Drittel  der  Hornhaut  ausdehnte,  ist  zweifelhaft.   Ursprüng- 
lich wurde  der  Schnitt  mit  der  Lanze  angelegt  und  die  Wunde  nachträglich. 
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die  Orfifle  des  Kernes  eine  weitere  Oeffnung  verlangte,  von  beiden  Ecken  aus  mit 
der  Schere  erweitert.  Ein  solches  Verfahren  gab  naturgemäl)  unregelmäßige,  sich 
schlecht  adaptierende  Wundränder  Zur  Abhilfe  dieses  Uebelstandes 
ersann  1817  Beer  ein  keil  Förmiges  Messer,  das  seinen  Namen  trägt 
<Fig.  137).  Beer  legte  den  Schnitt  etwas  vor  den  Umbus  und  um- 
schnitt einen  Lappen,  der  etwa  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  um- 
falite  (Fig.  139).  Jacobson  (1863)  modificierle  das  Verfahren  in  der 
Weise,  daß  er  den  Schnitt  mehr  peripher  In  die  Lederhaut  verlegte 
(Fig.  140).  Während  es  bis  dahin  allgemein  üblich  war,  den  Schnitt 
'.  nach  unten  lu  legen,    kam   jetzt   mit  Critchett  (Fig.  141),  Waldau  und 

Bowman,  die  die  Schnittführung  nach  oben  inaugurierten,  eine  neue 
Aera.  Alle  drei  begingen  den  Irrtum,  eine  möglichst  kleine  Wunde  zu 
erstreben.  Da  sich  aber  ein  kleiner  Schnitt  dem  spontanen  Austritt  der 
Linse  hindernd  in  den  Weg  stellt,  waren  sie  genötigt,  die  Linse  entweder 
mit  einem  LÖlfel  oder  Haken  zu  holen,  oder  sie  vor  der  Extraction, 
Das  Heer-  wIe  es  Deimarres  tat,  durch  Andrücken  an  die  Hörn  hau  (hinter  wand 
sdte  Messer,  ^y  zertrümmern.  Man  ist  heute  allgemein  einig,  daß  dies  ein  falscher 
Weg  ist,  obgleich  Weber  1867  wiederum  auf  eine  Art  kleinen  Lappen- 
schnittes zurückkam  und  mit  der  Lanze  auszukommen  suchte.  Die  Bestrebungen, 
den  Schnitt  möglichst  klein  zu  gestalten,    hat  man  heutzutage  endgiltig  aufgegeben 


Rg.  141.  —  CRITCHETT. 


und  erkannt,  daß  Daviel  mit  seiner  Art  Schnittführung  bereits  den  richtigen  Weg 
gewiesen  halte.  Von  Gräfe  lenkte  mit  der  Bekanntgabe  seiner  modificierten  Linear- 
extraction  in  neue  Bahnen  ein.  Er  schnitt  skleral  nach  oben  und  fügte  von  vorn 
herein  eine  Iridectomie  ein  in  der  wohlbegiündeten  Absicht,  dem  bei  dieser  Sdinitt- 
lage    mit    Sicherheit    eintretenden    Irisvorfall    vonubeugen    [Fig.    142).     1868    kam 
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Küchkr  (Flg.  143)  mit  seinem  Rat,  die  Kornhaut  quer  zu  durchschneiden,  fand 
aber  begreiflicherweise  keine  Nachahmer.  Als  unbrauchbar  erwiesen  sich  auch  die 
von  Lebrun  und  Liebreich  (1872)  angepriesenen  Modificalionen  der  Schnittführung.  Aus 
1  vielerlei  Versuchen  hat  sieh  die  heulige  Methode  der  Sehnittführung  heraus- 
gearbeitet, die  so,  wie  sie  in  diesem  Buche  beschrieben  worden  ist,  alle  Anforde- 
rungen erfüllt.    Der  Schnitt  kommt  nach  oben  und  genau  in  den  Litnbus  zu  liegen  und 


Fig.  IM.  -  DE  WECKER. 


SchnlUJükrang. 


erhfilt  fmmer  eine  nämliche,  für  alle  Eventualitäten  passende  Ausdehnung.  Nur 
wenn  bei  weichen  Staren  die  Verflachung  oder  das  völlige  Fehlen  der  vorderen 
Kammer  die  Utnschneidung  eines  genügend  großen  Lappens  nicht  gestattet,  geht 
man  von  letzlerem  Orundsalz  ab;  ein  Nachteil  erwächst  aus  dieser  Ausnahme 
selten,  da  bei  weichen  Staren  der  Kern  gewöhnlich  klein  ist  und  die  weichen 
Massen  durch  eine  kleine  Wunde  ebenso  leicht  austreten. 

Es  gibt  also  nur  ein  Verfahren  der  Staroperation  und  dieses  ist  die  Es- 
traction.  Da  aber  in  seltenen  Ausnahmefältcn  auch  heutzutagej  nochj  die  De- 
pression des  Stares  indiciert  erscheinen  kann,  ergibt  sich  die  Notwendigkeit,  den 
Lesenden  mit  dem  Verfahren  der  Depression  bekannt  zu  machen.  Im  folgenden 
Paragraphen  bespreche  ich  die  Depression  des  Stares.  Den  Schluss  des  Anhangs 
bildet  die  Operation  der  hohen  Myopie  und  die  Behandlung  der  Lage  Veränderun- 
gen der  Linse. 

gl.  —  Die  Depression  des  Stsres. 

Die  Depression  des  Stares  besteh!  im  Versenken  der  Linse  im  Glaskörper. 
So  schön  das  unmittelbare  Resultat  sein  kann,  so  schlimm  können  die  späteren 
Folgen  sein,  die  als  Iritis,  Iridocyditis  oder  Qlaucom  in  Erscheinung  treten.  Nicht 
nur  Olaskörperschrumpfung  mit  consecutiver  Atrophie  beobachtet  man  als  Folge  der 
Depression,  min  hat  sogar  das  andere  Auge  an  sympathischer  Entzündung,  die 
vom  operierten  Auge  ihren  Ausgang  nahm,   zn  Orunde    gehen    sehen.     Aus  guten 


ten     ^H 
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Gründen  hat  daher  das  scheinbar  compliciertere  Verfahren  der  Extraction  über  das 
scheinbar  einfachere  Verfahren  der  Depression  eadgilllg  die  Oberhand  gewonnen. 
Wenn  es  nun  eine  Zeit  lang  schien,  als  habe  die  moderne  Augenchirurg;ie  die  De- 
pression gänzlich  und  für  immer  aus  der  Reihe  der  Operationen  gestrichen,  so  blieb 
jedoch  ein  gewisser  Rückschlag  nicht  aus  und  man  modificierle  seine  radicale  An- 
schauung dahin,  daß  immerhin  Fälle  denkbar  seien,  in  denen  dem  Arzte  ein  Zu- 
rückgreifen auf  das  vergessene  Verfahren  der  Depression  wünschenswert  erscheinen 
möchte.  Diesen  rückläufigen  Bestrebungen  gegenüher  betone  ich,  daß  das  einzige 
wahrhalt  chirurgische  Verfahren  der  Staroperation  die  Extraction  ist  und  bleibt, 
erkenne  aber  an,  daß  in  dem  einen  Falle,  wo  das  eine  Auge  bei  der  Extraction 
durch  eine  expulsive  Blutung  verloren  gegangen  ist,  die  Depression  nicht  nur  er- 
laubt, sondern  direkt  geboten  ist,  denn  man  könnte  das  zweite  starerblindele  Auge 
nur  auf  die  Oefahr  hin,  es  ebenfalls  durch  eine  expulsive  Blutung  zu  verlieren,  dem 
Verfahren  der  Extraction  unterziehen.  Verlust  des  einen  Auges  durch  expulsive 
Blutung  ist  also  meines  Erachlens  die  einzige  Indication  für  die  Depression. 

Zweierlei  Arten  des  Vorgehens    waren   im  Oebrauche:   die    eigentliche    De- 
pression und  die  Reclination.     Bei  der  Depression    wurde    die  Linse   in  den  Glas- 


körper hinabged rückt  und  in  der  Weise  verschoben,  daB  ihre  vordere  Fliehe  nach 
unten  und  vorne,  ihre  hintere  Fläche  nach  oben  und  hinten  zu  liegen  kam  und  ihr 
oberer  Rand  nach  oben  vom,  ihr  unlerer  nach  unten  hinten  sah  (vergl.  Fig.  146). 
Bei  der  Reclination  wurde  die  Linse  nicht  bloß  in  den  Glaskörper  hinabgedrückt, 
sondern  auch  gleichzeitig  um  ihren  unteren  äußeren  Rand  nach  hinten  umgelegt, 
wodurch  ihre  Vorderfläche  nach  oben,  ihre  Hinterfläche  nach  unten  zu  liegen  kam 
(vergl.  Fig.  147).  Die  Reclination  verdient  vor  der  Depression  den  Vorzug,  da 
nach  der  Reclination  die  Linse  weniger  Neigung  zeigt,  wieder  ins  Pupillarge  biet 
emporzusteigen,  als  nach  der  Depression. 

Die  Technik  ist  In  beiden  Fällen  dieselbe  bis  zum  Schlußact,  der  verschieden 
ist,  je  nachdem  man  eine  Depression  oder  Reclination  auszuführen  gedenkt.  Als 
Instrument  dient  eine  lanzenfömiige  gerade  oder  gekrümmte  Starnadel.  Zur  Aus- 
führung der  Operation  sticht  man  die  Nadel  entweder  durch  die  Hornh&ai  (^-u^- 
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tonyxls)    oder   durch   die    Lederhaut   (Skleronyxis)    ein.    Die   Skleronyxit,  die  Int 
folgenden  allein  Berücksichtigung  findet,  ist  das  bessere  Verfahren. 

Erster  Akt.  —  Emfubra'igderJ/add—'Hi.üi  Einlegen  des  Lidhalters  faßt  num 
das  Auge  mit  der  Fixation spinzelte  ganz  am  .LimbDS  am  nasalen  Ende  des  hori- 
zontalen Hornhautdurchmessers  Die  Nadel  wird  entsprechend  dem  queren  Durch- 
r  der  Hornhaut  4  mm  nach    hinten  vom  temporalen  Homhautrand  durch  die 


Nadel  btfinäel  sidi  v, 


Linst  in  der       ^^^H 


Lederhaut  eingestochen.  Wenn  man  sich  einer  geraden  Nadel  bedient,  hält  maji 
beim  Einstechen  die  Spitze  der  Nadel  senkrecht  zur  Bulbusoberfläche,  während  die 
schneidenden  Ränder  nach  vom,  resp.  nach  hinten  gerichtet  sind  und  die  Rächen 
nach  oben,  resp.  nach    unten    sehen.     Die  Nadel    wird   in   der   Richtung   auf  das 


Fig.  H9.  —  RtdiHBlio 
I.  SlellunE  der  Ntdcl  heim  Einstich  durch  die  Hotnhaut. 
Nidcl  nach  abwErlj  geiichld,  dunit  icnkrccht  durcl 
der  Nidcl  lur  Recl[nitIon.  Der  OiiU  wird  lingsam  m 
der  Nidel  an  den  Scheilel  der  Linie  Eclmigt.  Durch  I 
Linse  umgclegl  und  im  OLaskorper  versenkt.   Wenn  di 


h  der  Wange  hin  gescnkl,  wodurch  die  SpHzc 
ngsames  Heben  des  Oiides  wird  sodann  die 
Nadel  in  ihre  Anfingsslellung  lurCckgelingt 


Centrum  des  Bulbus  so  weit  vorgeschoben,  bis  Spitze  und  ffals  der  Nade)  im 
Bulbusinneren  verschwunden  sind.  Bedient  man  sich  einer  gekrümmten  Nadel,  so 
muß  beim  Einstechen  ihre  Convexität  nach  oben  und  ihre  Concavität  nach  unten 
gerichtet  sein.  Damit  die  Nadelspitze  senkrecht  zur  Bulbusoberfläche  eindringt, 
hält  man  in  diesem  Falle  den  Griff  des  Instrumentes  beim  Einstechen  gesenkt  und 
hebt  ihn  nach  der  Horizontalen  zu,  in  dem  IMaße  als  man  die  Nadel  vorschiebt. 

Zweiter  Akt.  —  Einreißung  der  hinteren  Linsenkapsel  und  Zersehneidang  des 
dahiaiergelegenen  Glaskörpers,  um  Raum  für  die  zu  verlagernde  Linse  zu  schaffen.  — 
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Den  zweiten  Act  der  Operation  leitet  man  ein,  indem  man  der  Nadel  eine  Viertel- 
drehung gibt,  so  daß  die  schneidenden  Ränder  nach  oben,  resp.  nach  unten  sehen 
und  die  Concavität  der  Nadel  —  sofern  man  mit  einer  gekrümmten  Nadel  operiert 
—  nach  vom  gerichtet  wird.  Hierauf  fuhrt  man  den  Griff  des  Instruments  etwas 
nach  der  Schläfe  zurück,  wodurch  die  Nadelspitze  an  die  hintere  Wand  des  Kapsel- 
sackes gelangt  und  sie  einreißt;  mit  der  gleichen  Bewegung  zerschneidet  man  den 
Glaskörper  hinter  und  unterhalb  der  Linse  und  schafft  Raum  für  die  Aufnahme 
der  Linse. 

Dritter  Akt  —  Einfuhrung  der  Nadel  in  die  hintere  Kammer.  —  Zu  diesem  Zwecke 
zieht  man  zunächst  die  Nadel  bis  zu  ihrem  Halse  aus  dem  Augeninnem  zurüde; 
nachdem  man  sich  dann  an  den  am  Griffe  angebrachten  Marken  vergewissert  hat, 
daß  die  schneidenden  Ränder  der  Nadel  auch  wohl  nach  oben  und  unten  gerichtet 
sind  und  daß  bei  Gebrauch  einer  gekrümmten  Nadel  die  Convexität  nach  vorn  und 
die  Concavität  nach  hinten  schaut,  führt  man  langsam  über  dem  oberen  oder  unter 
dem  unteren  Rand  der  Linse  vorbei  die  Nadel  in  die  hintere  Kammer.  Die  Nadel 
wird  hierdurch  in  der  Pupille  vor  dem  Star  sichtbar  (Fig.  148);  durch  hebende  und 
senkende  Bewegungen,  die  man  die  Nadel  ausführen  läßt,  spaltet  man  hierauf  die 
vordere  Kapsel  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung. 

Vierter  Akt  —  Depression  oder  Reclination,  —  a)  Zur  Depression  hebt  der  Chirurg 
durch  Senken  des  Griffes  die  Spitze  der  Nadel,  bis  sie  den  oberen  Rand  der  Linse 
erreicht  hat ;  indem  er  jetzt  die  concave  Fläche  der  Nadel  auf  den  Scheitel  der 
Linse  auflegt  und  durch  langsam  fortschreitendes  Heben  des  Griffes  die  Spitze. der 
Nadel  nach  abwärts  drückt,  drängt  er  den  Star  nach  unten  und  hinten.  Den  Druck 
läßt  man  fortwirken,  bis  der  Star  aus  der  Pupille  verschwunden  ist,  wozu  der  Griff 
bis  über  die  Horizontalen  gehoben  werden  muß.  1—2  i\4inuten  lang  verbleibt  die 
Nadel  in  dieser  Stellung,  um  den  versenkten  Star  in  seiner  neuen  Lage  fest- 
zuhalten. Hierauf  gibt  man  den  versenkten  Star  frei  und  hebt  die  Spitze  der  Nadel 
durch  Senken  des  Griffes.  Steigt  die  Linse  nicht  wieder  empor,  so  fuhrt  man  durch 
leichtes  Umlegen  des  Griffes  nach  hinten  die  Nadel  in  die  hintere  Kammer  zurück. 
Hier  wartet  man  nochmals  etwa  eine  halbe  Minute,  ob  die  Linse  auch  wirklich 
versenkt  bleibt,  und  erst,  wenn  man  sich  von  der  guten  Ausführung  der  Depression 
überzeugt  hat,  zieht  man  die  Nadel  vollends  aus  dem  Auge  zurück,  indem  man  mit  der 
Nadel  genau  die  umgekehrten  Bewegungen  als  beim  Einstechen  vollführt.  In  der- 
selben Stellung  wie  beim  Einstechen  mit  den  fHächen  nach  oben  und  unten  ge- 
richtet muß  die  Nadel  zur  Punctionswunde  der  Lederhaut  herausgeführt  werden; 
senkrecht  zur  Bulbusoberfläche  wie  beim  Einstechen  soll  die  Nadel  zur  Lederbaut- 
wunde  heraustreten;  bei  Gebrauch  einer  gekrümmten  Nadel  muß  man  daher,  in 
dem  Maße  als  man  das  Instrument  zurückzieht,  den  Griff  senken,  damit  die  Nadel- 
spitze senkrecht  zur  Lederhaut  in  der  Punctionswunde  zu  Tage  trete. 

b)  Bei  der  Reclination  führt  man  die  Spitze  der  Nadel  von  der  Stellung  aus, 
die  sie  am  Schlüsse  des  dritten  Ades  einnahm,  über  die  Vorderfläche  der  Linse 
hinweg  bis  zu  einer  Stelle  empor,  die  etwa  3  mm  über  dem  horizontalen  Linsen- 
durchmesser gelegen  ist  (vergl.  Fig.  148).  Bei  Gebrauch  einer  gekrümihten  Nadel 
ist  die  Concavität  des  Instrumentes  während  dieser  und  der  nächstfolgenden  Be- 
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wegung  gegen  die  Linse  zu  gerichtet.  An  der  besagten  Stelle,  3  mm  oberht-b  dei 
horizontalen  Linsendurchmessers,  drückt  man  nun  die  Nidelspitze  auf  die  L'nse  auf 
und  indem  man  den  Griff  nach  oben  und  vorne  und  dadurch  die  Spitze  nach  unten 
und  hinten  bringt,  drängt  man  die  Linse  nach  unten  hinten  außen  in  den  Glas- 
körper. Die  so  umgelegte  Linse  hält  man  mit  der  Nadel  einige  Augenblicke  lang 
in  ihrer  neuen  Lage  ieit,  worauf  man  die  Nadel  unter  denselben  Vorsichtsmaß- 
regeln wie  nach  der  Depression  aus  dem  Auge  herauszieht  Wie  man  sieht,  ist 
die  Stellung  der  Nadel  am  Schlüsse  der  Reclination  verschieden  von  der  am 
Schlüsse  der  Depression;  nach  der  Reclination  ist  der  Griff  der  Nadel  nach  oben 
außen  vorne  gerichtet,  nach  der  Depression  liegt  der  Griff  beinahe  horizontal.  ~ 
Auf  Figur  149  ist  die  Reclination  durch  die  Hornhaut  hindurch,  die  Keratonyxis' 
dargestelt;  die  Keratonyxis  hat  nur  historisches  Interesse  und  ist  völlig  außer 
Gebrauch. 

Nach  der  Operation  wird  ein  doppelseitiger  Verband  aufgelegt  und  der 
Operierte  der  gewohntea  Nachbehandlung  (Bettruhe,  Dunkelzimmer,  flüssige  Nahrung) 
unterworfen. 

OperationterfoTg.  —  Die  Opcralion  ist,  wie  man  sieht,  gar  nicht  so  leicht 
auszuführen.  Mißerfolge  sind  außerordentlich  häufig,  sei  es  daß  der  Star  wieder 
an  seinen  allen  Platz  emporsteigt  oder  gar  in  die  vordere  Kammer  hineinfällt,  sei 
es,  daß  postoperative  Complicationen  das  Auge  zu  Grunde  richten.  Iridocy cutis, 
Atrophie  des  Bulbus,  Olaucom  sind  die  verderblichen  Folgen,  die  die  Luxation  der 
Linse  in  den  Glaskörper  nur  allzu  häufig  nach  sich  zieht,  zu  geschweigen  von  den 
heftigsten  Schmerzen  im  operierten  Auge  und  auf  der  gleichseitigen  Kopfhätfte,  die 
seh  häufig  unmittelbar  nach  der  Operation  einstellen,  wohl  auf  Verletzung  der 
Ciliarnerven  beruhen  und  sich  zuweilen  bis  zu  galligem  Erbrechen  steigern,  Man 
erkennt  an  diesen  häufigen  schlimmen  Folgen  des  Eingriffes  die  Gründe,  welche 
die  ärztliche  Welt  dazu  geführt  haben,  die  Depression  und  Reclination  zu  Gunsten 
der  Extraction  aufzugeben.  Das  Urteil  über  Depression  und  Reclination  ist  end- 
g.lh'g  gesprochen;  nur  in  dem  einen  Falle  einer  expulsiven  Blutung  nach  der  Star- 
extraction  auf  dem  einen  Auge  darf  der  Arzt  zu  dem  Verfahren  der  Depression 
zurückgreifen  als  der  in  diesem  Falle  ausnahmsweise  weniger  gefährlichen 
Methode. 

§  2.  -  Die  Extraction  der  durchslctillgen  Linse  bei  hoher  Myopie. 

Der  Gedanke,  hohe  Kurzsichtigkeit  durch  Beseitigung  der  durchsichtigen 
Linse  zu  heilen,  ist  nicht  neu.  Schon  Abbe  Desmonceaux  spricht  in  seinem  1776 
zu  Paris  erschienenen  hiandbuch  der  Augenkrankheiten  von  dieser  Möglichkeif  und 
Wenzel'}  scheint  die  Operation  bereits  ausgeführt  zu  haben,  hat  aber  wahr- 
scheinlich wegen  der  schlechten  Erfahrungen,  die  er  damit  machte,  es  nicht  für 
nötig  gefunden,  in  seinem  Lehrbuch  darauf  zurücl^nkoinmen.  Donders  nannte  den 
Gedanken,  durch  Entfernung  der  durchsichtigen  Lins:  d  e  Kurzsichtigkeit  beseidgen 
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ZU  wollen,  tollkühn  und  verbrecherisch.  Trotz  dieser  Ablehnung  von  aulorilativer 
Seite  ging  in  der  neueren  Zeit  von  Fukala,')  Vacher')  und  andern  eine  Bewegung 
aus,  die  die  Kurzsich  dg  keitsoperation  mit  wahrem  Enthusiasmus  predigte.  Theoretisch 
ist  der  Oedanke  der  operativen  Behandlung  der  Myopie  bestechend,  denn  durch 
Entfernung  der  Linse  wird  die  Brechkraft  des  Auges  herabgesetzt  und  in  günstigen 
Fällen  kann  die  Refraction  bis  zur  Emmetropie  sinken;  praktisch  hat  aber  die  Sache 
ein  anderes  Oesicht  und  wegen  der  Unsicherheit  des  Erfolges  und  der  mit  dem 
Eingriffe  verbundenen  nicht  unerheblichen  Gefahren  darf  meines  Erachlens  die 
Myopieoperation  nur  in  besonders  gearteten  Ausnahmefällen  versucht  werden.  Die 
Präge  der  Myopieoperation  ist  noch  nicht  geklärt,  die  Zeit,  seil  der  sie  in  größerem 
Umfang  geübt  wird,  noch  zu  kurz  und  vor  allem  die  Zahl  der  genügend  lang  be- 
obachteten Fälle  vorerst  noch  viel  zu  klein  als  daß  ein  abschließendes  Urteil 
möglich  wäre.  Der  Vollständigkeil  halber  darf  aber  In  einem  Lehrbuch  der  Augen- 
chirurgie die  Operation  der  hodigradigen  Kurzsichtigkeit  nicht  fehlen,  selbst  wenn 
der  Verfasser  sich  nicht  als  einen  Anhänger  der  von  anderer  Seite  so  hochgepriesenen 
Operation  bekennen  kann. 

IndlcBtioncn.  —  Jedenfalls  operiert  man  nur  bei  ganz  hoher  Myopie, 
IS— 20,0  D,  bilden  etwa  die  Grenze,  unterhalb  der  man  nicht  heruntergeht.  Das 
Alter  spielt  bei  der  bekannten  Progredienz  der  Myopie  naturgemäß  eine  Rolle,  die 
für  die  Indicationsstellung  milbestimmend  ist.  Nach  Vacher  und  Pflüger  ist  bei 
Kindern  die  Operation  indiciert,  wenn  die  Myopie  soviel  Dioptrien  als  das  Kind 
Jahre  zahlt,  vermehrt  um  eine,  beträgt.  Eine  ganz  hohe  Myopie,  von  30—35,0  D. 
etwa,  ist  keine  Contraindication  gegen  die  Operation,  da  die  Verminderung  der 
Refraction  durch  die  Operation  immer  noch  beträchtlich  genug  ist,  um  für  den  Ope- 
rierten erhebliche  Vorteile  mit  »ich  zu  bringen.  Selbst  bei  Annahme  reiner  Achsen- 
rayopie  ist  die  durch  die  Entfernung  der  Linse  erzielte  Ret ractions Verminderung 
nicht  immer  gleichwertig;  der  Grund  davon  liegt  darin,  daß  im  linsenhaltigen  Auge 
eine  Achsen  Verlängerung  von  I  mm  eine  Refractionserhöhung  von  3,0  D.,  im 
linsenlosen  Auge  aber  dieselbe  Verlängerung  eine  Refractionserhöhung  von  nur 
1,5  D.  hervorruft.  Der  Effect,  den  man  erzielt,  ist  um  so  beträchtlicher,  je  höher 
die  Myopie  war.  Eine  Myopie  von  18—20,0  D.  wird  durch  die  Operation  in 
Emmetropie  verwandelt;  ein  Auge,  das  vor  der  Operation  eine  Myopie  von  16,0  D. 
besaß,  hat  nachher  eine  Hypermetropie  von  2,0  D.  und  so  fort.')  Die  Operation 
ist  nur  zulässig  bei  genügend  durchsichtigen  Medien  und  bei  Fehlen  macularer 
Veränderungen.  Ausgedehnte  Veränderungen  der  Aderhaut  sind  eine  schlechte 
Vorbedingung  für  einen  Erlolg,  da  sie  sich  gerne  mit  Subluxation  der  Linse  ver- 
gesellschaften und  dadurch  die  Operation  zu  einem  äußerst  precären  Eingriff  ge- 
stalten. Manche  Aerzte  verlangen,  wenn  sie  sich  zur  Operation  entschließen  sollen, 
eine  Sehschärfe  von  mindestens  'ho;  dem  gegenüber  bin  ich  der  Anschauung,  daß 

1)  FUKALA,  Operative  BEhandlung  der  hächstgradlgen  Kuruichligkcit.  v.  OhS/es  Anliic. 
Bud  XXXVI,  IMO. 

2)  VACHER.    Soä/teftanf.  iFophl.,  1.  Mi!  IBM. 

3)  VerKl-  HIRSCHBERO.    Utber  die  IVerrainderung    der  KurMichliglicH  durch  BcKiligung  der 
Ctniralbl.  f.  pr.  Aag-,  Man  1S97. 
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eine  gule,  resp.  genügende  Sehschärfe  unbedingt  ils  eine  stricte  Contra! ndicatlon 
gegen  irgend  welchen  Eingriff  angesehen  werden  muß;  bei  der  Schwere  des  Ein- 
griffes und  der  Unsicherheil  des  Erfolges  betrachle  ich  eben  die  Myopieoperation 
als  das  äußerste  Auskunftsmillel,  dem  man  ein  Auge  mit  genügender  Sehschärfe 
nicht  unierziehen  darf.  Womöglich  operiert  man  das  schlechtere  Auge  nierst. 
Auch  im  Falle  des  Oelingens  ist  das  optische  Resultat  nicht  allzu  glänzend,  der 
Operierte  verliert  die  Accommodatlon  und  wird  durch  die  gewaltige  Anisometropie, 
die  aus  der  Operation  resultiert,  aufs  äußerste  gestört;  man  muH  daher  auch  das 
zweite  Auge  operieren,  an  das  man  aber  erst  einige  Monate  später,  nachdem  man 
sich  von  der  Beständigkeit  dei  auf  dem  entoperierten  \uge  erzielten  Resultates 
vergewissert  hat,  herangeht 

Technik.  —  Die  Linse  wird  durch  die  Extradion  entfernt,  die  in  Hner  oder 
mehreren  Sitzungen  vollzogen  wird.  Die  Extradion  der  Linse  in  einer  Sitzung 
empfiehlt  sich  nur  bei  alleren  Personen  mit  hartem,  sklerosiertem  Kerne.  Die  Art 
und  Weise  des  Vorgehens  ist  dieselbe,  wie  sie  bei  der  Slaroperalion  beschrieben 
wurde.  Je  nach  dem  Falle  beschränkt  man  sich  auf  die  einfache  Extradion  oder 
operiert  mit  Iridectomie.  Es  gelingt  seilen,  die  Gesamtheit  der  Rindemassen  itt 
einer  Sitzung  herauszuholen;  die  zurückgebliebenen  Massen  bilden  häufig  den 
Ausgangspunkt  eines  Nachstars.  Viele  Operateure  üben  bei  allen  Personen,  die 
das  25.  — 30.  Lebensjahr  überschritten  haben,  ohne  Unterschied  die  Extradion  in 
einer  Sitzung,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Iridectomie;  wenn  es  nun  auch  richtig  ist, 
daß  man  die  Qefahr  der  Netzhautablosung,  die  durch  die  Extriction  der  Linse  in 
einer  Sitzung  heraufbeschworen  würde,  übertrieben  bat,  so  ist  es  bei  jCngeren 
Leuten  dennoch  sicherer,  die  Extradion  in  mehreren  Sitzungen  vorzunehmen.  Zu- 
erst vollführi  man  in  mehrwöchenllichen  Pausen  eine  Reihe  von  Disdssionen,  an  die 
man  eine  lineare  Extraction  anschließt.  Den  Schluß  der  operativen  Behandlung 
bildet,  sofern  notwendig,  die  Extraction  des  Nachstares,  fukala  riet  In  jedem  Falle 
eine  Iridedomie  einzufügen,  es  ist  dies  aber  nicht  notwendig,  man  tridedomleit 
nur,  wenn  sich  das  Bedürfnis  hierzu  ergibt.  Nach  der  ersten  Discission  hat  matt 
weiter  nichts  als  einen  Wundstar  vor  sich  und  der  Operateur  richtet  diesem  künst- 
lichen Wundstar  gegenüber  sein  Verhalten  genau  so  ein,  als  wenn  es  sidi  um 
einen  zufälligen  Wundstar  handeln  würde.  Die  Behandlung  des  Wundstirea  ist 
ausführlich  besprechen  worden,  ich  brauche  darauf  nicht  mehr  zu rrick2U kommen. 
^^  Compllcallonen-  —  Die  Gefahren,  denen  die  Myopieoperation  das  operierte 
Auge  aussetzt,  sind  nicht  gering,  ob  nun  der  Arzt  auf  dem  Wege  der  einfachen 
oder  combinierten  Extraction  vorgeht  oder  ob  er  in  mehreren  Sitzungen  mitteil 
Discission  und  linearer  Extradion  operiert.  Kann  schon  unter  normalen  Verhält- 
nissen bei  der  Operation  des  Altersstares  und  des  angeborenen  Stares  der  Arzt 
eine  Bürgschaft  für  sicheren  Eriolg  nicht  übernehmen,  so  gilt  dies  um  so  mehr 
bei  der  Operalion  der  hohen  Kurzsichtigkeil,  wo  der  Arzt  seine  Operationen  aii 
einem  nicht  mehr  normalen,  bereits  pathologisch  veränderten  Organe  vornimmt.  Es  eti 
gibt  sich  auch  aus  den  bekannt  gewordenen  Statistiken,  daß  postoperative  Zufälle  nach 
der  Myopieoperation  entschieden  häutiger  sind  als  nach  der  gewohnlichen  Staroperalfon. 
Die  hauptsächlichste  Gefahr,  die  dem  myopieope netten  Auge  droht,  ist  die  Netzhaut- 
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ablosung,  ein  Zufall»  dem  das  myopische  Auge  durch  seine  inneren  Verhältnisse 
an  und  für  sich  schon  mehr  als  irgend  ein  anderes  Auge  ausgesetzt  ist.  Die  Netz- 
hautablösung kann  während  der  Operation  oder  erst  einige  Monate  später  eintreten;, 
in  letzterem  Falle  ist  es  allerdings  zweifelhaft,  ob  man  das  Recht  hat^  die  Schuld 
für' die  Ablösung  ohne  weiteres  der  Operation  zuzuschieben.  Fukala  und  Vacher 
vertreten  die  Ansicht,  daß  ein  kunstgerecht  und  ohne  Zwischenfälle  operiertes  Auge 
in  keinem  Falle  mehr  zu  Netzhautablösung  disponiere,  als  wenn  man  nicht  operiert 
hätte.  Jedenfalls  ist  die  Frage  der  Netzhautablösung  noch  nicht  geklärt;  der  Arzt 
wird  aber  gut  daran  tun,  in  jedem  einzelnen  Falle  die  JVlögHchkeit  ihres  Eintritts 
zu  erwägen  und  Augen,  die  ihm  besonders  bedroht  erscheinen,  in  Ruhe  lassen. 
Eine  andere  Complication  des  Wundverlaufes  ist  das  Auftreten  intraocularer 
Blutungen,  Die  Neigung  myopischer  Augen  zu  Aderhautblutungen,  die  vielfach 
ohne  nachweisbare  Veranlassung  entstehen,  ist  bekannt;  es  ist  darum  begreiflich, 
daß  in  disponierten  Augen  das  operative  Trauma  gar  leicht  solche  Blutungen 
hervorrufen  kenn.  Die  Otto'scheO  Statistik  über  Myopieoperationen  erwähnt  unter 
85  operierten  Fällen  2  Fälle  mit  solcher  Complication.  Die  Prognose  ist  von  der 
Reichlichkeit  und  vor  allem  von  dem  Sitz  der  Blutung  abhängig.  Maculare  Blutung, 
die  sich  in  der  genannten  Statistik  einmal  vorfindet,  zerstört  naturgemäß  die  centrale 
Sehschärfe.  Eine  weitere,  nicht  seltene  postoperative  Complication  ist  der  Ausbruch 
eines  Glaucoms,  In  den  einen  Fällen  ist  das  Olaucom  die  Folge  einer  Discission. 
mit  daran  anschließender  unvermittelter  Quellung  der  Linsenmassen  oder  die  Folge 
einer  Nachstaroperation,  in  anderen  Fällen  verdankt  es  einer  durch  die  Disdssion 
zu  Stande  gekommenen  Subluxation  der  Linse  seine  Entstehung. 

Nach  einer  weit  verbreiteten  Anschauung  soll  die  Extraction  der  durchsichtigen 
Linse  dem  Weiterschreiten  der  progressiven  Myopie  Einhalt  gebieten  und  eben  da- 
durch dem  Entstehen  einer  Netzhautablösung  entgegenarbeiten.  Als  Qrund,  warum 
die  Myopieoperation  die  Progredienz  der  Myopie  zum  Aufenthalt  brächte,  nimmt 
man  den  Ausfall  der  Accommodation  an,  die  wegen  der  mit  ihr  verbundenen  Blut- 
überffüllung  des  Auges  das  Höherwerden  der  Myopie  und  das  Fortschreiten  der 
Aderhautveränderungen  verschulde.  Dies  sind  aber  rein  theoretische  Speculationen, 
denen  nicht  einmal  genügend  gesicherte  klinische  Tatsachen  zur  Seite  stehen.  In 
einem  von  Panas  operierten  Falle  fehlte  nicht  nur  jede  Besserung  der  Sehschärfe, 
sondern  es  waren  sogar  die  Veränderungen  der  Aderhaut  während  der  4  Jahre  der 
Beob^^chtung  weitergegangen ;  seitdem  sah  ich  weitere  3  Fälle,  die  der  theoretischen 
Annahme  von  dem  Aufhalten  der  Myopie  durch  die  Operation  ebenfalls  wider- 
sprachen. 

Operationserfolg.  —  Daß  die  Myopieoperation  in  günstigen  Fällen  durch 
die  Refradions Verminderung  eine  wesentliche  Besserung  der  Sehschärfe  herbeiführt, 
bleibt  ja  unbestritten;  über  die  Beständigkeit  der  Erfolge  fehlt  aber  noch  die  ge- 
reifte Erfahrung,  die  man  erst  bekommen  wird,  wenn  eine  größere  Zahl  genügend 
lange  beobachteter  Fälle  zur  Beurteilung  voriiegt.    So,  wie  die  Dinge  heute  liegen, 


1)  OTTO,  Fr.    Beobachtungen  über  hochgradige  Kurzsichtigkeit  und  ihre  operative  Behandlung. 
V,  Gräfes  Archiv,  Bd.  XLIII,  2.  1897. 
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kann  von  einer  Verallgemeinerung  der  Methode,  die  von  mancher  Seite  angestrebt 
wurde,  keine  Rede  sein;  wenn  überhaupt,  so  halte  ich  die  Operation  der  hohen 
Myopie  nur  in  besonders  gearteten  Ausnahmefällen  für  zulässig. 

Die  Behandlung  der  Lageveränderungen  der  Linse. 

Von  Luxation  der  Linse  spricht  man,  wenn  die  Linse  ihren  Plali  in  der  teller- 
förmigen Orube  völlig  verlassen  hat,  während  man  unter  Subluxation  nur  leichte 
Verschiebungen  der  Linse  versteht.  Angeborene  Lage  Veränderungen  der  Linse 
sind  selten  und  erheischen  nur  in  ungewöhnlichen  Fällen  einen  chirurgischen  Ein* 
griff;  ich  übergehe  sie  in  der  nachfolgenden  Besprechung,  die  den  traumatischen 
und  spontanen  Lageveränderungen  der  Linse  gewidmet  ist. 

Subluxation.  ~  Die  Subluxation  der  Linse  erkennt  man  an  dem  partiellen 
Schlottern  der  Iris,  in  der  Deformierung  der  Pupille,  an  der  ungleichen  Tiefe  der 
vorderen  Kammer,  an  dem  Sichtbarwerden  des  Linsenrandes  unter  der  Form 
eines  Halbmondes,  an  der  ungleichen  Färbung  der  Pupille,  die  da,  wo  die  Ljnse 
fehlt,  schwärzer  erscheint  aU  da,  wo  sie  vorhanden  ist.  Auch  monoculare  Diplopie 
ist  ein  häufiges  Zeichen  der  Subluxation  der  Linse.  Die  Behandlung  der  Subluxation 
Isl  zunächst  immer  eine  friedliche  und  besieht  in  reichlicher  Darreichung  der 
Miotica,  die  der  Bekämpfung  der  bei  Subluxation  der  Linse  fast  nie  fehlenden 
Drucksleigerung  dienen.  Die  von  Weber  und  de  Wecker  angegebenen  Verfahren 
zur  Reposition  der  postoperativ  subluxierten  Linse  sind  bereits  bei  Gelegenheit  der 
Complicationen  der  Iridectomie  besprochen  worden;  der  Wert  dieser  in  Ihrer  Wir- 
kung ganz  unzuverlässigen  Verfahren  Ist  mehr  als  problematisch. 

Bei  der  Subluxation  der  Linse  Ist  jede  therapeutische  Polypragmasie  voa  Uebel. 
Wenn  das  Auge  den  Zustand  ohne  Schaden  verträgt,  bedarf  es  überhaupt  keiner 
eigentlichen  Behandlung.  Im  Falle  eintretender  Druck  Steigerung  beschränkt  man 
sich,  wie  gesagt,  auf  die  Einträufelung  der  Miotica,  solange  ihre  Wirkung  irgend 
ausreicht,  die  glaucomatösen  Erscheinungen  fernzuhalten,  resp.  zu  (unterdrücken. 
Erst  wenn  trotz  des  Gebrauches  der  Miotica  die  glaucomatösen  Erscheinungen  über- 
hand nehmen,  ergibt  sich  die  Notwendigkeil  eines  chirurgischen  Eingriffes.  Man 
könnte  es  mit  einer  Iridectomie  versuchen:  ratsamer  und  ungefährlicher  ist  es  alwr» 
sich  bei  der  precären  Lage  mit  einer  vorderen  Sklerolomle  zu  begnügen,  die  man 
im  Bedarfsfalle  wiederholt.  Zwecks  Umgehung  von  Verletzungen  der  Iris  und 
der  Linse  wählt  man  nach  dem  Vorgange  de  Wecker's  zur  Vornahme  der  vorderen 
Sklerotomien  die  tieferen  Teile  der  vorderen  Kammer.  In  geeigneten  Fällen  mag 
man  versucht  sein,  durch  Schaffung  einer  künstlichen  Pupille  die  optischen  Veriiält- 
nisse  zu  verbessern;  es  empliehlt  sich  dann,  dem  Rate  de  Wecker's  zu  folgen  und 
an  Stelle  der  hier  schwierigen  und  in  ihrem  Erfolge  unsicheren  Iridectomie  lieber 
eine  Iridotomie  zur  Ausführung  zu  bringen  (veigl.  den  Anhang  zu  den  Itb- 
o  pe  ratio  nen). 

Es  blefbtjauf  die  Dauer  selten  aus,  daß  die  subluxierte  Linse  sich  zu  trüben 
beginnt.  Der  einzige  Eingriff,  der  hier  Wandel  schaffen  kann,  ist  dann  die  Extraction 
■der  Linse  in  der  Kapsel,  ein  Eingriff,  der  bei    hartnäckigem  Fortbestehen  heftiger 
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glaucomatöser  Erscheinungen  oder  bei  droliender  sympathischer  Afficierung  des 
anderen  Auges  gleichfalls  als  einziges  Rettungsmittel  übrig  bleibt.  Man  operiert 
mit  präparalorischer  Iridectomie.  Glaskörperverlusl  fehlt  bei  dein  Eingriffe  fast  nie 
und  die  unsichere  Prognose,  die  der  Extraction  der  Linse  In  der  Kapsel  zukommt, 
ist  dem  Leser  nicht  unbekannt. 

Luxation.  —  Die  Lage  Veränderungen,  die  die  Linse  bei  Luxationen  erleidet, 
sind  verschiedenartig.  Das  eine  Mal  wird  sie  durch  das  Trauma  aus  dem  Auge 
herausgeschleudert  und  bleibt  unter  der  Bindehaut  liegen,  das  andere  Mal  wird  sie 
nach  hinten  in  den  Glaskörper  oder  nach  vorne   in  die  vordere  Kammer  dislociert. 

a)  Subconjuncttvale  Luxation  der  Linse  beobachtet  man  bei  Ruptur  der  Leder- 
haul.  Gewöhnlich  ist  die  Lederhaut  vor  der  Insertion  der  geraden  Augenmuskeln 
oben  innen  von  der  Hornhaut  geborsten  und  man  sieht  die  herausgeschleuderte 
Linse  als  hügelige  Vorv/ölbung  unter  der  Bindehaut  liegen:  daneben  fehlen  ausge- 
dehnte Iridodialysis  und  intraoculare  Blutungen  fast  nie  und  vervollständigen  das 
Bild  der  Lederhantruptur,  Bei  älteren  Leuten  beobachtet  man  die  Ruptur  der  Leder- 
haut  häufiger  als  bei  Kindern,  aus  dem  einfachen  Grunde,  daß  die  Augenkapsel 
mit  zunehmendem  Alter  an  Elasticität  einbüßt.  Bei  intakter  Bindehaut  wartet  man 
mit  der  Extraction  der  subconjunctival  luxierten  Linse  bis  zum  Rückgang  aller  Reiz- 
erscheinungen und  bis  nir  festen  Vemarbung  der  Lederhautwunde,  was  etwa  sechs 
Wochen  In  Anspruch  nimmt.  Die  Extraction  der  Linse  gestaltet  sich  ganz  einfach, 
man  schneidet  die  Bindehaut  über  der  luxierten  Linse  ein  und  holt  sie  aus  ihrem 
Lager  unter  der  Bindehaut  hervor.  Durch  eine  Catgutnaht  schließt  man  die  Binde- 
haulwunde.  Lokale  Anaesthesie  genügt  vollauf  zu  diesem  kleinen  Eingriffe,  mit 
dem  man  deshalb  so  lange  wartet,  um  nicht  durch  eine  vorzeitige  Eröffnung  der 
Bindehaut  Infection  des  Glaskörpers  und  Panophthalmie  heraufzubeschwören. 

b)  Bei  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  kann  man  selbstverständlich  nicht 
daran  denken,  die  im  Glaskörper  herumschwimmende  Linse  herauszuholen;  man 
würde  wahrscheinlich  eher  den  ganzen  Augeninhalt  entleeren  als  die  Linse  heraus- 
bekommen. Ein'  Glücksfall  ist  es,  wenn  das  |Auge  den  Zustand  ohne  Schaden 
verträgt.  Wenn  aber,  was  häufiger  der  Fall  ist,  Complicationen  in  Form  eines  Iri- 
docyclitis  oder  eines  Olaucoms  hinzutreten,  versucht  man  mit  den  gewohnten  Mitteln 
die  Erscheinungen  zu  beherrsclien,  wird  es  aber  oft  genug  erleben  müssen,  daß 
trotz  aller  Bemühungen  Enucleation  oder  Exenterati'on  des  Bulbus  die  Scene  ab- 
schließL 

c)  Der  Luxation  der  Linse  in|dle  vordere  Kammer  ist  am  ehesten  operativ  bei- 
zukommen. Man  unterscheidet  zwischen  Luxation  traumatischen  Ursprungs  und 
spontaner  Luxation.  Spontane  Luxation  in  die  vordere  Kammer  ereignet  sich  zu- 
weilen bei  geschrumpften  Linsen,  insbesondere  bei  alten  Staren  im  regressiven 
Stadium;  die  luxierte  Linse  wechselt  dann  häufig  ihren  Platz,  bald  sieht  man  sie  in 
der  vorderen  Kammer,  bald  sinkt  sie  in  den  Glaskörper  zurück. 

1,  Traumatische  Lii.yalion.  —  Die  Traumen,  die  eine  Luxation  der  Linse  in 
die  vordere  Kammer  verursachen,  bestehen  gewöhnlich  in  einem  heftigen  Stoße  auf 
die  Vorderfläche  des  Bulbus,  der  durch  den  Stoß  von  vom  nach  hinten  comprimiert 
wird.     Auf  die   unvermittelte  Verlagerung   der   Linse    in   die  vordere  Kammer  ant- 
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wortet  das  Auge  unter  intensiven  Reizerscheinungen  mit  hefliger  Dmcksteigerang,  was 
gewöhnlich  einen  sofortigen  Eingriff  zur  dringenden  Notwendigkeit  macht.  Der  Ein- 
griff besteht  in  der  Extradion  der  liixierten  Linse.  Man  bringt  das  Auge  zuvor  unter 
ausgiebige  Eseriuwirltung  und  operiert  zur  Hintanhallung  allen  Fressens  während 
der  Extraction  unter  Chloroformnarltose.  Den  ersten  Akt  der  Operation  bi'det  die 
Ausführung  des  Hornhaulschnitles  mit  dem  Messer.  Den  Schnitt  legt  man  in  den 
Limbus  nach  oben,  in  besonderen  Fällen  auch  nach  unten.  Man  umschneidet  un- 
gefähr einen  gerade  so  hohen  Lappen  als  wie  bei  der  einfachen  Extradion.  Da- 
durch, daß  das  Messer,  um  zur  Contrapunction  zu  gelangen,  notgedrungen  durch 
die  Linse  hindurch  muß,  lälit  man  sich  nicht  beirren.  Nach  Vollendung  des  Horn- 
hautschnittes dringt  die  Linse  gewöhnlich  von  selbst  durch  die  Wunde  aus  dem 
Auge  heraus.  Sollte  sie  das  nicht  von  selbst  tun,  so  gehl  man  mit  einem  stumpfen 
Löffel  oder  noch  besser  mit  der  Snellen'schen  Schlinge  in  die  vordere  Kammer 
ein  und  führt  das  Instrument  hinter  die  Linse;  wenn  man  dann  gleichzeitig  die 
Hornhaut  mit  dem  Spatel,  den  man  auf  die  dem  Schnitt  entgegensetzte  Hälfte  der 
Hornhaut  platt  aufgelegt  hat,  leicht  eindrückt,  bewerkstelligt  sich  der  Austritt  der 
Linse  ohne  Schwierigkeiten.  Es  kommt  auch  vor,  daH  die  Linse  sich  zwar  nach  ■ 
Vollendung  des  Schnittes  zwischen  die  Wundiefzen  einstellt,  aber  nicht  heraustritt, 
in  solchem  Falle  hütet  man  sich,  mit  der  Schlinge  einzugehen,  sondern  spießt  die 
Linse  mit  einem  gekrümmten  Häkchen  an  und  extrahiert  sie  vollends.  Ohne  Olas- 
körperaustritt  geht  es  bei  der  Extradion  selten  ab.  Sofort  nach  der  Extraction 
kommt  ein  feuchter  Bausch  aufs  Auge.  Durch  nochmaÜEe  Inspection  vergewissert 
man  sich  von  der  gulen  Adaptalion  der  Wundränder,  träufelt  Eseriri  ein  und  legt 
einen  doppelseiligen  Verband  um.  Die  Nachbehandlung  ist  wie  nach  der  Star- 
operation. Complicationen  des  Wundveilaufs  sind  nach  Lage  der  Dinge  häufig. 
Das  Sehresultat  läßt  gewöhnlich  zu  wüiHchin  übrig,  was  nicht  Wunder  nimmt, 
wenn  man  bedenkt,  daß  Augen,  auf  denen  eine  Luxation  der  Linse  in  die  vordere 
Kammer  zustande  kommt,  dazu  gewöhnlich  durch  hohe  Myopie,  ausgedehnte  Ader- 
hautentzündung  und  ähnliche  krankhafte  Veränderungen  disponiert  waren.  In 
schweren  Fällen  mit  ausgedehnten  Neben verietzvingen  kann  das  Sehresultat  sogar 
Null  sein. 

2.  Spontane  Luxation.  —  Hier  genügt  Localanaesthesie.  Bei  kleinem,  ge- 
schrumpftem Kerne  kommt  man  mit  einem  .Lanzenschnitt  aus;  bei  voluminöserer 
Linse  ist  ein  Hornhaulschnitl  mit  dem  Messer  notwendig.  Man  wird  sich  aber  immer 
vor  Augen  halten,  daß  bei  der  Untersuchung  mit  seitlicher  Beleuchtung  man  leicht 
Täuschungen  über  Art  und  Beschaffenheit  der  Linse  unterworfen  ist;  in  zweifel- 
haften Fällen  wird  man  daher  besser  daran  tun,  einen  großen  Schnitt  mit 
dem  Messer  als  einen  zu  kleinen  mit  der  Lanze  anzulegen.  Rumpf  und  Kopf  des 
Kranken  sind  so  weit  aufgerichtet,  daß  die  Linse  den  tiefsten  Teil  der  vorderen 
Kammer  einnimmt;  man  verhütet  hierdurch  nach  Möglichkeit,  daß  die  Linse  sofort 
nach  Vollendung  des  Schnittes  durch  die  Pupille  hindurchschlüpft  und  im-Glar- 
körper  versinkt.  Die  Verhältnisse  sind  manchmal  so  geartet,  daß  man  die  Ope- 
ration am  sitzenden  Patienten  vornehmen  muß.  Das  Auge  befindet  sich  selbstvei^ 
Eländlich  seit  Tagen  unter  voller  Eserinwirkung.    Man  legt  den  Schnitt  nach  oben. 
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Sofort  nach  Vollendung  des  Schnitts  geht  man  mit  dem  Löffel  hinter  die  Linse  und 
extrahiert  sie,  indem  man  währenddessen  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  sanft  mit 
dem  Spatel  eindrückt  In  diesem  entscheidenden  Augenblicke  genfigt  oft  die  ge- 
ringste Bewegung  von  Seiten  des  Patienten,  damit  die  Linse  durch  die  Pupille  im 
Glaskörper  verschwindet.    In   solchen  Fällen  bleibt  nichts  anderes  übrig  als  die 


Flg.  150.  —  Extraction  der  in  die  vordere  Kammer  laxierten  Linse. 


Operation  zu  unterbrechen;  denn  die  Linse  aus  dem  Glaskörper  herausfischen  zu 
wollen,  wäre  zu  waghalsig.  Nicht  selten  steigt  in  den  folgenden  Tagen  die  Linse 
wieder  empor,  um  ihren  alten  Platz  in  der  vorderen  Kammer  wieder  einzunehmen. 
Wenn  man  in  solchen  Fällen  sicher  gehen  will,  spießt  man  die  Linse  zuvor  mit 
einer  feinen  Nadel  an,  die  man  von  oben  her  durch  die  Hornhaut  sticht  (Fig.  150). 
Während  er  sich  so  die  Linse  durch  den  Gehilfen  fixiert  erhalten  läßt,  vollführt  der 
Operateur  einen  unteren  oder,  queren  Schnitt  durch  die  Hornhaut,  geht  mit  dem 
Löffel  ein,  faßt  damit  rasch  die  angespießte  Linse  und  extrahiert  sie. 


ZWEITER  TEIL 


ERSTES  KAPITEL 

Die  Operationen  am  Augapfel  als  einem  Ganzen  und  die 

Chirurgie  der  Augenhöhle. 


§  1.  -   Die  Enucleation. 

Technik.  —  Instramentariuni.  —  Man  benötigt  einen  Lidhalter,  2  krumme 
Scheren,  von  denen  die  kleinere  mit  spitzen,  die  größere,  zur  Durchschneidung 
des  Sehnerven  bestimmte,  mit  stumpfen  Branchen  versehen  ist,  einen  Schiel- 
haken (Fig.  178),  eine  oder  zwei  mit  Catgut  armierte  krumme  Nadeln,  einen 
Nadelhalter    (Fig.    151)  sowie  anatomische    und    chirurgische    Pinzetten. 


Fig.  151.  —  Nadelhalter, 

Man  operiert  unter  Chloroformnarkose.  Nach  Desinfection  des  Ope- 
rationsfeldes und  Einlegen  des  Lidhalters  beginnt  die  Operation,  zu  der  der 
Arzt  auf  der  mit  dem  zu  entfernenden  Auge  gleichnamigen  Seite  des  Kranken 
Stellung  nimmt. 

Erster  Akt.  —  Loslösen  der  Bindehaut  -  Man  faßt  die  Schleimhaut 
mit  einer  anatomischen  Pinzette  ganz  nahe  der  Hornhaut  und  schneidet  sie 
an  der  gefaßten  Stelle  mit  der  spitzen  Schere  ein.  In  dies  so  hergestellte 
Loch  bringt  man  die  eine  Branche  der  Schere  ein  und  trennt,  indem  man  die 
Schere  rings  um  die  Hornhaut  herumführt,  die  ganze  Bindehaut  vom  Limbus 
ringsherum  ab.  Man  trägt  hierbei  Sorge,  sich  ganz  nahe  dem  Homhautrand 
zu  halten  und  möglichst  wenig  Bindehaut  an  der  Hornhaut  haften  zu  lassen. 
Je  mehr  man  von  der  Bindehaut  schont,  desto  geräumiger  wird  der  zukünftige 
Bindehautsack  und  desto  leichter  ermöglicht  sich  das  Tragen  eines  gut  sitzenden 
künstlichen  Auges.    Hierauf  hebt  man  mit  der  anatomischen  Pinzette  die  los- 
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getrennte  Bindehaut  in  die  Höhe,  geht  mit  der  geschlossen  eingeführten  Schere 
zwischen  Bindehaut  und  Lederhaut  vor  und  durchtrenut  ringsherum  mit 
kurzen  Seh erensch lägen  die  die  Augapfelbindehaul  und  die  Lederhaut  ver- 
bindenden subconjunctivalen  Gewebszüge.  Die  Loslösung  der  Bindehaut  ist 
an  Augen,  die  der  Sitz  heftiger  Entzündung  gewesen  waren,  nicht  immer  ganz 
leicht  zu  bewerkstelligen,  da  man  in  solchen  Fällen  häufig  innige  Verwachsungen 
zwischen  Bindehaut  und  Augapfel  vorfindet. 

Zweiter  Akr.  —  Abschneiden  der  geraden  Augenmuskeln.  -  Wenn  die 
Bindehaut  rings  um  den  Augapfel  von  ihrer  Unterlage  freipräpariert  ist,  folgt 
der  zweite  Akt  der  Operation,  das  Abschneiden  der  geraden  Augenmuskeln. 
Man  geht  hierbei  wie  bei  der  Tenotomie  vor.  Man  ladet  den  Muskel  auf 
den  Schielhaken  und  schneidet  seine  Sehne  ganz  am  Skieralansatz  ab.  Den 
Anfang  macht  man  gewohnheitsgemäii  mit  dem  Rectus  internus  und  verfährt 
der  Reihe  nach  mit  den  drei  andern  geraden  Muskeln  in  derselben  Weise. 

Dritter  Akt.  -  Durcliscbneiden  des  Sehnerven.  -  Man  faßt  nun  den 
durch  die  vorausgegangenen  Eingriffe  beweglich  gemachten  Bulbus  nach  rück- 
wärts von  der  Ansatzlinie  des  Rectus  externus  mit  einer  starken  Hakenpinzette 


balb      DuirJlicM  t  daag  des  i 


oder  besser  mit  einer  Hakenzange  und  luxierl  ihn  weit  nach  oben  innen. 
Jetzt  führt  man  die  größere  stumpfe  Coopersche  Schere,  die  der  Operateur 

mit  seiner  rechten  Hand  handhabt  geschlos-.en  von  der  temporalen  Seite  her 
am  Bulbus  vorbei  in  die  Tiefe  in  Anlehnung  an  die  temporale  Augenhöhlen- 
wand schiebt  man  die  Schere  vor  bis  man  mit  ihrer  Spitze  den  strangförmigen 
Sehnerven  fühlt;  in  diesem  Augenblick  öffnet  man  die  Schere  und  schneidet 
den  Sehnerven  hart  am  Bulbus  ab  (vergl.  Fig.  152).  Der  Bulbus  wird  so- 
dann vor  die  Lidspalte  hervorgezogen  und  die  Ansätze  der  beiden  schrägen 
Muskeln  sowie  sonstige  aponeurotische  Oewebszüge,  die  den  Bulbus  noch 
zurückhalten,  hart  an  der  Lederhaut  abgetrennt.  Hiermit  ist  der  Augapfel  von 
allen  seinen  Verbindungen  gelöst  und  die  Enucleation  beendet. 

Die  gewöhnlich  nur  ganz  mäßige  Blutung  stillt  man  durch  Compression 
mit  einem  gut  ausgedrückten  Bausch,  den  man  in  die  Höhlung  einführt 
Nach  Stillung  der  Blutung  vereinigt  man  durch  1   -2  verticale  Calgutnähte  die 
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Ränder  der  Bindehau hi-unde,  wodurch  man  den  Bindehautsack  völlig  gegen 
die  Augenhöhle  abschließt.  Im  Bedarfsfalle  kann  man  für  den  Abfluß  der 
Wundflüssigkeiten  durch  Einlegen  eines  Drains  Sot^e  tragen.  Nach  Ein- 
stäubung  von  Jodoform  auf  die  Wunde  kommt  ein  Druck\'erband  aufs  Auge, 
der  2-3  Tage  liegen  bleibt  und  dann  täglich  gewechselt  wird.  Den  ersten  Tag 
nach  der  Operation  bleibt  der  Operierte  zu  Bett;  am  3.  bis  4.  Tage  kann  er 
bereits  aus  der  klinischen  Behandlung  entlassen  werden. 

Bei  vcntandlgen  Piljtnlen  und  nidil  alliu   heftigem  Enuanduneszuitind    d«    Aui«   kann    man 
lur  EfludotlDD   auch    mll   Lolialanaettliesle   durch  Cocain- Adrenalin  lUikommEn.     Durch  Einiräufelung 
ie  Oberfläche  der  Bindehaut  anijsihetiich  und  bluUecr,    durch   »ubconjunctivale  Injection  errelchl 
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Ethen  liSf.  ehe  man  lu  dperieren  beginnL  —  Zur  Abhebung  der  Uder  wie  Irüher  alleeraein  der 
ichaulellfinolge  Desmatres'iche  £levaleur  Im  Oebnuchc,  den  auch  heule  noch  minche  Operateure 'bei 
der  Enucleation  henQlien.  Es  Isl  vorleilhaHer,  sich  att  Lidhilter  eines  Sperrelevaleun  zu  bedienen,  den 
man,  wie  i.  B,  den  Panas'schen,  durch  Feststellen  der  Einwirkung  der  Lidcontinctionen  tnöiehen  kann. 
—  Arli  verfuhr  bei  der  Enucleation  etwas  anders.  Ei  schnitt  die  Sehne  dei  M.  redus  eidemus  nichl,  wie 
oben  angegeben,  hart  an  der  Ledeihaul  ab,  sondern  etwas  weiter  nach  hinten,  um  an  dem  mit  der 
Lederhaut  in  Verbindung  gebliebenen  Sehnenslumpf  einen  festen  FaRpunkl  fflr  die  Piniette  sich  lu  er- 
halten, wenn  er  lur  Durch  schneid  ung  des  Sehnerven  den  Bulbus  hervorzog.  El  ist  ein  Orundsati,  bei 
der  Enucleation  zur  Erzielung  eines  brauchbaren,  beweglichen  Stumpfes  mit  mSglichsler  Schonung  der 
Orbitalgebjlde   vorzugehen ;    die    unnötige   Opferung   eines  Teils  der  Eilernusiehne  beim  Befolgen  der 


Arlt'Bchen  Vorschrift  widerspricht  aber  diesem  Orunduti  und  i 
einer  geeigneten  Hikenpiniette  genau  ebenso  sein  Ziel  erreicht,  besi 
Vorschrift  lu   hallen.  ~  Bei  voluminöien   und   ectattschen  Augäpfe] 

Augenkapsel  herbeizuführen,    «in  Verfahren. 

I  gemein  verlassen  1 
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n  Fotamen  opdcum,  mit 
Sehnerven,  soweit  er  dem  Chirurgen  luginglich  ist, 
;h  viele  von  uns  In  dieser  Welse  operierlen  Qliomfälle 
doch   bei    schweren    Eingriffen   in    den   Sehnerven. 


CompHcationen.  -  Wie  man  sieht,  ist  die  Enucleaiion  für  gewöhnlich  ein 
leichter,  rasch  zu  vollendender  Eingriff.  Erschwert  ist  die  Operation  bei 
übermäßig  weichen  Augen  oder  bei  Perforation  der  Bulbushiillen.  Soweit 
sich  der  Operateur  nicht  durch  eigene  Ungeschicklichkeit  die  Perforation 
schafft,  handelt  es  sich  um  ectatische  Augen  mit  verdünnten  Wandungen  oder 
um  traumatisch  eröffnete  Augen,  wo  es  auch  einer  geübten  Hand  nicht  immer 
gelingt,  einer  Perforation  der  Augenkapsel  während  der  Enucleation  aus  dem 
Wege  zu  gehen.  Der  einzige  Nachteil,  den  die  Perforation  der  Bulbushüllen 
und  das  daraus  resultierende  Zusammensinken  des  Auges  mit  sich  bringt,  ist 
wie  gesagt,  Erschwerung  der  Operation;  dies  ist  allerdings  nur  so  lange  wahr, 
als  der  Augeninhalt  harmloser  Natur  ist;  bei  septischer  Iridochorioiditis,  bei 
PanOphthalmie  kann  Verallgemeinerung  der  Infection  Folge  der  Perforation  sein 
und  bei  intraocularen  Geschwülsten  kann  eine  Perforation  eine  allgemeine 
Aussaat  von  Oeschwulstkeinien  in  die  Wege  leiten. 

Die  Blutung  ist  gewöhnlich  gering.  Unter  besonderen  Umständen,  bei 
Hämophilie,  bei  dyskrasischen  Zuständen  kann  sie  indessen  reichlicher  sein, 
ja  direkt  einen  betirohÜchen  Character  annehmen.  Sorgfältige  Tamponade  der 
Augenhöhle,  verbunden  mit  energischer  Compression,  ist  in  solchen  Fällen 
das  sicherste  Blutstillungsmittel;  mit  dem  Thermocauter  oder  Klemmpinzetten 
erreicht  man  in  dem  blutflberschwemmten,  unübersehbaren  Gewebe  nichts. 
Auch  Nachblutungen  beobachtet  man,  wenn  auch  selten.  Bei  Eintritt  einer 
jNachblutung  entfernt  man  sofort  den  Verband  und  tamponiert  in  der  be- 
schriebenen Weise.  Zuweilen  offenbart  sich  die  Nachblutung  nur  als  sogenanntes 
Hämatom  der  Orbita,  das  am  Anschluß  an  die  Operation  ohne  Schmerzen 
zur  Entstehung  gelangt.  Beim  ersten  Verbandwechsel  findet  man  dann  die 
Lider  weithin  blutig  unterlaufen  und  den  dunkelro!  verfärbten  Bindehautsack 
nach  vorne  vorgetrieben,  wie  emporgehoben  durch  eine  die  Augenhöhle  er- 
füllende Masse,  eine  Masse,  die  aus  dem  ergossenen,  nunmehr  geronnenen 
Blute  besteht.  Dem  Hämatom  der  Orbita  kommt  keine  weitere  Bedeutung 
zu,  als  daß  der  Wundverlauf  dadurch  in  die  Länge  gezogen  wird.  Das  Blut 
resorbiert  sich ;  durch  Ansetzen  von  Blutegeln  an  die  gleichseitige  Schläfe  und 
feuchte  Ueberschläge  wird  die  Resorption  beschleunigt. 

Septische  Complicationen ,  Orbitalphlegmone  und  Trombophlebitis 
orbitalis,  kommen  nur  ganz  ausnahmsweise  nach  der  Enucleation  zur  Be- 
obachtung und  sind  auf  mangelhafte  Asepsis  zurückzuführen,  sofern  nicht  das 
enucleierte  Auge  selbst  der  Sitz  einer  Infection  war  und  sich  bereits,  wie  bei 
Panophthalmie,  mit  Eiter  vollgefüllt  hatte.  Sogar  tötliche  Meningitis  hat  man 
im  Anschluß  an  Enucleation  eines  panophthal mischen  Auges  auftreten  sehen, 
indem  die  Infection  auf  dem  Wege  der  Lymphscheiden  des  Sehnerven  von 
der  Orbita  aus  nach  den  Hirnhäuten  hin  vordrang.  Solche  Todesfälle,  die 
sich,  wie  aus  der  Litteratur  ersichtlich,  immer  wieder  ereignen,  reden  eine 
deutliche,  nicht  mißzuverstehende  Sprache;  es  ergibt  sich  aus  ihnen  die  Mahnung^ 
bei  Panophthalmie  den  Augapfel  nicht  zu  enucleieren,  sondern  zu  exenterieren. 

Wenn  man  nach  Beendigung  der  Enucleation  nicht  Sorge  getragen  hat, 
die  Bindehaatvünde  sorgfältig  durch  Naht  zu  schließen,  kommt  es  nicht  selten 
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zur  Bildung  von  Oranulationswucherungen,  die  abgetragen  und  mit  dem 
Cauter  zerstört  werden  müssen.  Von  der  Naht  der  Bindehaut  nimmt  man 
daher  nie  Abstand,  es  sei  denn  in  Fällen  von  gleichzeitiger  heftiger  Entzündung 
der  Orbitalgewebe,  welche  Fälle  sich  übrigens  weit  mehr  für  die  Exenteration 
als  für  die  Enucleation  eignen.  Zuweilen  kommt  es  vor,  daß  durch  die  Ver- 
narbung sich  bindegewebige  Stränge  bilden,  die  das  Tragen  eines  künstlichen 
Auges  behindern;  solche  Bindegewebestränge  müssen  excidiert  werden. 

Indicationen.  -  Man  ist  heutzutage  mit  der  Enucleation  viel  zurück- 
haltender geworden  als  man  es  in  den  vorausgegangenen  Jahrzehnten  gewesen 
war.  Die  conserx^ativen  Methoden  haben  wieder  mehr  Geltung  gewonnen 
und  für  eine  Reihe  von  Fällen  die  radicale  Enucleation  aus  dem  Felde  ge- 
schlagen. In  der  Hauptsache  beschränkt  sich  die  Indication  zur  Enucleation 
auf  dreierlei  Arten  von  Fällen  und  zwar  sind  es  in  erster  Linie  die  intraocularen 
bösartigen  Geschwülste,  in  zweiter  Linie  vorhandene  oder  drohende  sympathische 
Affizierung  des  andern  Auges  und  in  dritter  bösartige  Geschwülste  der  Orbita, 
die  die  Indication  zur  Enucleation  ergeben. 

a)  Bei  bösartigen  Geschwülsten  im  Augeninnern  ist  der  einzig  mög- 
liche Eingriff  die  Enucleation.  Je  frühzeitiger  man  an  ihre  Ausführung 
herantritt,  desto  größer  ist  die  Aussicht  auf  einen  Dauererfolg,  desto  sicherer 
ist  die  Gewähr  gegen  Metastasenbildung.  Leider  ist  es  nun  nicht  immer  leicht, 
die  Bedingung  der  Frühzeitigkeit  des  Eingriffes  zu  erfüllen,  teils  weil  bei 
kleinen  Geschwülsten,  bei  denen  noch  ein  gewisses  Maß  von  Sehvermögen 
erhalten  ist,  der  Kranke  oft  nicht  zu  bewegen  ist,  seine  Einwilligung  zu  einer 
Herausnahme  des  Auges  zu  geben,  teils  weil  sich  die  Diagnose  nicht  immer 
mit  der  gewünschten  Sicherheit  stellen  läßt.  Die  Geschwulstentwickelung  ver- 
deckt sich  gewöhnlich  unter  dem  Bilde  der  Netzhautablösung,  deren  aetiologische 
Ergründung  in  dem  einzelnen  Falle,  wie  man  sieht,  von  der  eminentesten  Be- 
deutung ist.  Geschwulstbildung,  Myopie,  Trauma  sind  die  3  aetiologischen 
Momente,  zwischen  denen  sich  in  jedem  Fall  von  Netzhautablösung  die 
Differentialdiagnose  bewegt.  Zunächst  erhält  man  durch  die  Anamnese  be- 
stimmte Winke  über  die  Natur  der  Ablösung.  Myopische  Ablösung  setzt  ge- 
wöhnlich rasch,  unvermittelt  ein,  während  eine  Ablösung,  die  durch  Geschwulst 
hervorgerufen  ist,  allmählich  auf  einem  bis  dahin  normalen  Auge  in  Erscheinung 
tritt  und  erst  in  dem  Maße  an  Umfang  gewinnt,  als  das  Wachstum  der  Ge- 
schwulst fortschreitet.  Myopischer  Refractionszustand  verbunden  mit  den  be- 
kannten myopischen  Hintergrundsveränderungen,  die  man  bei  höherer  Myopie 
im  befallenen  oder  andern  Auge  selten  vermißt,  läßt  den  Wahrscheinlichkeits- 
schluß auf  myopische  Ablösung  zu  und  vorausgegangenes  Trauma  senkt  im 
Zweifelsfalle  die  Wagschale  zu  Gunsten  einer  traumatischen  Ablösung.  Wie 
man  sieht,  sind  die  Aufschlüsse,  die  die  Anamnese  ergibt,  bedeutungsvoll,  aber 
nicht  entscheidend,  zumal  wenn  man  bedenkt,  daß  es  auch  spontane  Ablösungen 
in  emmetropischen  Augen  gibt,  für  die  der  Nachweis  einer  plausiblen  Ursache 
oft  unmöglich  ist.  Weiterhin  ist  das  Alter  der  Kranken  von  Bedeutung.  Ab- 
gesehen von  den  Gliomen,  die  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren  befallen, 
sind  es  gewöhnlich  ältere  Leute,  die  bereits  die  mittleren   Lebensjahre   über- 


DIE  OPERATIONEN  A 


schritten  haben,  bei  denen  eine  intraociiiare  Geschwulst  zur  Ent\('ick!ung  ge- 
langt. Weitere  Momente,  die  für  eine  intraoculare  Geschwulst  sprechen,  sind 
Stabililät  der  Ablösung  und  Fehlen  von  Spannungsverminderung;  Spannungs- 
erhöhung sagt  sogar  direkt  zu  Gunsten  einer  Geschwulst  aus. 

Wenn  Anamnese,  Funktionsprüfung  und  Augenspiegel  Untersuchung  zur 
Erlangung  eines  eindeutigen  Befunds,  dessen  der  Arzt  als  Richtschnur  seines 
Handelns  unbedingt  bedarf,  nicht  ausreichen,  verfügt  er  über  weitere  zwei 
diagnostische  Hilfsmittel,  durch  die  es  gelingen  kann,  eine  Klärung  des 
Krankheitsbildes  herbeizuführen.  Diese  Hilfsmittel  sind  die  Contactdurch- 
leuchtung  und  die  Probepunction.  Zur  Contactdurchleuchtung  bedient  man 
sich  eines  besonderen  Durchleuchtungsapparates,  z.  B.  des  Ophthalmodiaphano- 
skops  von  Rochon-Duvigneaud  (Fig.  154).  Nach  vorheriger  Cocaineinträufelung 
wird  der  Durchleuchler  am  Orte  der  Ablösung  auf  die  Bulbuswand  aufgesetzt 
und  wenn  bei  Schluß  des  Stromes  die  Pupille  aufleuchtet,  so  ist  erwiesen, 
daß  die  Bulbuswandung  für  Lichtstrahlen  durchgängig  ist,  und  die  Annahme 
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gerechtfertigt,  daß  wahrscheinlich   keine  Neubildung  vorhanden   ist.     Ebenso-  j 
wenig  wie  bei  Durchleuchtung  der  Nebenhöhlen  der  Nase  gilt  die  Umkehmng  , 
dieses  Satzes;  Ausbleiben   des  Aufleuchtens  der   Pupille   bei    Durchleuchtung 
läßt  keineswegs  ohne  weiteres  den  Schluß  auf  einen  inlraocularen  Tumor  zu, 
auch  ein   Bluterguß   kann   den    Durchtritt   der   Lichtstrahlen    behindern.     Die 
Probepunction,  d,  i.  eine  hinlere  Sklcrotomie,  mit  dem  Gräfe'schen  Messer  am 
Orte  der  Ablösung  vorgenommen,  gibt  die  besten  Aufschlüsse.     Bei  einfacher, 
myopischer  oder  traumatischer  Ablösung  gewährt  die   Punction   einer   bräun- 
lichen Flüssigkeil  Austritt,  die  sich   unter  die   Bindehaut   verbreitet,   und    die 
Spannung  des  Auges  sinkt  nach  der  Punction.     Bei  Vorhandensein  einer  Neu- 
bildung verspürt  man  mit  dem  Messer  einen  anormalen   Widerstand,   es   tritt 
keine  Flüssigkeit  oder  höchstens  etwas  BUil  aus  und  eine  Spannungsvermindening  1 
des  Auges  läßt  sich  gar  nicht  oder  nur  in  ganz  geringem  Orade  nachweisen. 

Trotz  der  verfeinerten  Diagnostik   bleibt  eine   Reihe   von   Fällen   übrige  I 
in  denen  schlechterdings  nichl  zu  einer  bestimmten  Diagnose  zu  gelangen  ist 
Zum  Teil  handelt  es  sich  hier  um   verwirrende   Mischformen,   wie  z.   B. 
spontane   Ablösung  der  Netzhaut   mit   Drucksteigerung  ohne   Tumorbildung,  j 
Wenn  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  alles  Sehvermögen  völlig  und   endgiltig  ' 
verloren  ist,  bin  ich  schon  in  der  Weise  vorgegangen,  daß  ich  zunächst  eine  I 
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Amputation  des  vorderen  Augenabschnittes  vornahm.  Nach  Abtragung  des 
vorderen  Augenabschnittes  ist  das  Augeninnere  dem  tastenden  Finger  zugänglich 
und  eine  Entscheidung  nunmehr  unschwer  zu  erlangen,  ob  das  Augeninnere 
einen  Tumor  enthäh  oder  nicht  Ergibt  die  Digitalexploration  das  Vor- 
handensein einer  Neubildung,  so  beendet  man  den  Eingriff  durch  eine 
Enucleation;  bei  Fehlen  einer  intraocularen  Geschwulst  verschließt  man  die 
Lederhautwunde  und  hat  auf  diese  Weise  dem  Kranken  eine  unnötige  Enucleation 
erspart  und  ihm  einen  guten  Stumpf  erhalten. 

b)  Ausgebrochene  oder  drohende  sympathische  Entzündung  ist  ein 
zweites  Gebiet,  das  die  Indication  zur  radicalen  Entfernung  des  übeltäterischen 
Auges  in  sich  faßt.  Sympathische  Afficierung  des  zweiten  Auges  ist  ja  aller- 
dings lange  nicht  so  häufig  als  man  es  früher  angenommen  hatte,  ist  aber 
jedesmal,  wenn  sie  sich  ereignet,  schlimm  genug.  Bei  der  sympathischen  Er- 
krankung liegt,  wie  der  Leser  weiß,  der  Schwerpunkt  des  ärztlichen  Tuns  in 
der  Prophylaxe.  Die  Prophylaxe  beginnt  mit  der  Behandlung  der  frischen 
Verletzung  und  endet  in  den  unglücklichen  Fällen  mit  der  Enucleation  des 
sympathiefähigen  Auges.  Hauptsächlich  Augen,  die  durch  alte  Iridocyclitis 
phthisisch  und  atrophisch  geworden  sind,  geben  den  Ausgangspunkt  für  eine 
sympathische  Erkrankung  des  andern  Auges  ab.  Stümpfe,  deren  Entstehung 
auf  eine  20 -30  Jahre  vorausliegende  Verletzung  zurückdatieren,  entzünden  sich 
oft  plötzlich,  werden  auf  Druck  schmerzhaft  und  bedrohen  das  andere  Auge 
mit  Sympathisierung,  nachdem  sie  bis  dahin  völlig  reiz-  und  schmerzfrei  ge- 
blieben waren  und  ihrem  Träger  nicht  die  geringste  Störung  verursacht  hatten. 
Besonders  der  Druckschmerz  ist  characteristisch  und  verlangt,  wenn  er  sich 
mit  den  geringsten  Reizerscheinungen  von  Seiten  des  andern  Auges  compliciert, 
ohne  Aufschub  die  Enucleation.  Bei  ausgebrochener  sympathischer  Erkrankung 
unterscheidet  man  zwischen  sympathischer  Reizung  und  sympathischer  Ent- 
zündung. Zwischen  beiden  Arten  besteht  der  fundamentale  Unterschied,  daß 
die  Entzündung  infectiösen,  die  Reizung  nervösen  Ursprungs  ist.  Daraus  er- 
kennt man  auch  ohne  weiteres  den  Erfolg,  den  die  radicale  Entfernung  des 
übeltäterischen  Auges  in  jeder  der  beiden  Arten  haben  wird.  Mögen  die 
Infectionskeime  vom  sympathisierenden  Auge  herrühren,  mag  es  sich  um  eine 
allgemeine  Endoinfection  handeln,  jedenfalls  beruht  die  sympathische  Ent- 
zündung auf  Infection  und  man  begreift,  daß  nach  ausgebrochener  Entzündung 
die  Enucleation  des  sympathisierenden  Auges  zu  spät  kommt  und  nicht  mehr 
fähig  ist,  den  Gang  der  Ereignisse  aufzuhalten.  Trotzdem  wird  man  bei  Aus- 
bruch einer  sympathischen  Entzündung  die  sofortige  Enucleation  des  sympathi- 
sierenden Auges  nie  unterlassen,  sofern  das  sympathisierende  Auge  unrettbar 
erblindet  ist;  wenn  aber  nur  die  geringste  Spur  von  Sehvermögen  auf  dem 
sympathisierenden  Auge  erhalten  ist,  wäre  Beseitigung  des  sympathisierenden 
Auges  durch  Enucleation  unverantwortlich,  da  man  nie  weiß,  wie  der  Proceß 
auf  dem  zweiten  Auge  enden  wird.  Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der 
sympathischen  Reizung.  Die  sympathische  Reizung  findet  ihre  Ursache  in 
einem  Reiz,  der  auf  dem  Wege  der  Ciliarnerven  von  dem  ersterkrankten  Auge 
auf  seinen  Partner  überstrahlt;  es  genügt  daher  die  Ausschaltung  der  Reizquelle, 
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um  den  Reiz-zustand  des  sympalhisierlen  Auges  sofort  und  für  immer  zu  be- 
seitigen. Man  wird  zwar  bei  der  sympatliischen  Reizung  zuerst  durch  friedliche 
Mittel,  durch  Ruhe  und  Antiphlogistik,  des  Reizzustandes  Herr  zu  werden  ver- 
suchen, man  wird  aber  bei  Versagen  der  friedlichen  Mittel  sicli  ohne  langes 
Zögern  zu  dem  radicalen  Heilmitttel  der  Enucleatioii  entschließen,  um  so  mehr, 
wenn  das  sympathisierende  Auge  so  wie  so  für  das  Sehen  endglltig  verloren 
ist,  Sympalhiefähig  sind  alle  Stümpfe,  die  nach  mißglückter  Starextraction 
zurückgeblieben  sind.  Es  ist  daher  eine  Maßregel  der  Vorsicht,  vor  einer 
Staroperation  auf  dem  zweiten  Auge  das  erste  Auge  zu  enucleieren,  wenn  es 
sich  in  dem  Zustande  eines  atrophischen  Stunipfes  befindet,  denn  der  Reiz  der 
Operation  des  zweiten  Auges  kann  genügen,  den  Entzündungsproceß  auf  dem 
atrophischen  Auge  von  neuem  aufflackern  zu  lassen,  eine  Complication,  die 
ihrerseits  wieder  die  Heilung  des  staroperierten  Auges  beeinträchtigte. 

c)  Bei  bösartigen  OesiJiwülsten  der  Orbita  findet  die  Enuclealion  in- 
sofern eine  Indication,  als  die  Entfernung  des  Auges  den  ersten  Akt  des  Ein- 
griffes bildet.  Wenn  das  Sehvermögen  noch  nicht  völlig  erloschen  ist,  ist  es 
neuerdings  üblich  geworden,  unter  Schonung  des  Auges  auf  dem  Wege  der 
temporären  Resection  der  temporalen  Orbilalwand  (siehe  später)  die  Entfernung 
des  Tumors  zu  erstreben.  Ob  man  aber  in  Fällen  bösartiger  Augenhöhlen- 
geschwüiste  dem  Kranken  durch  solch  ein  conser\'atives  Verhalten  wirklichen 
Nutzen  schafft,  ist  denn  doch  sehr  fraglich;  eine  radicale  Entfernung  der  bös- 
artigen Geschwülste  läßt  sich  auf  diesem  Wege  kaum  durchführen  und  ein 
Recidiv  wird  selten  .lusbleiben.  Zu  allem  hat  in  diesen  Fällen  auch  das  an 
seinem  Platz  gelassene  Auge  selbst  in  seinem  Qefüge  schwer  gelitten  und  geht 
schließlich  doch  infolge  der  Zerstörung  der  Ciliargefäße  und  Ciliamerven 
atrophisch  zu  Grunde. 

Mit  intraocularer  und  intraorbitaler  bösartiger  Geschwulst  und  Sympathie- 
fShigkeit  sind  die  unbedingten  Indicalionen  zur  Enuclealion  erschöpft  In 
allen  anderen  Fällen,  bei  Ectasieii  des  Bulbus,  bei  Staphylomen  der  Hornhaut, 
selbst  beim  absoluten  Glaiicom  treten  die  conservativen  Methoden  in  ihr  Recht 
die  denselben  Zweck  erfüllen,  dem  Kranken  aber  den  Vorteil  eines  besseren, 
tauglicheren  Stumpfes  verschaffen.  Der  Grundzug  der  modernen  Augen- 
chirurgie ist  conservativ,  allenthalben  offenbart  sich  das  Streben,  die  Enucleation 
durch  weniger  verstümmelnde  Methoden  zu  ersetzen  und  den  Indications- 
kreis  der  Enucleation  immer  mehr  einzuengen.  Alle  frischen  Verletzungen 
des  Augapfels  sind  von  vornherein  von  der  Enucleation  ausgeschlossen,  so 
schwer  und  so  ausgedehnt  die  Verlelzimg  auch  sein  mag.  Selbst  in  den  ver- 
zweifeltesten Fällen  macht  man  zuerst  den  Versuch,  den  Augapfel  zu  erhalte» 
und  in  manchen  Fällen,  wo  man  einen  günstigen  Ausgang  für  unmöglich  ge- 
halten hätte,  wird  man  zu  seiner  freudigen  Ueberraschung  sehen,  daß  das  Auge 
und  mit  ihm  ein  gewisser  Grad  von  Sehvermögen  erhalten  bleibt.  In  der 
Litteratur')  sind  Fälle  genug  niedergelegt,  wo  entgegen  aller  Voraussicht  sich 
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das  Auge  von  der  scheinbar  schlimmsten  Verletzung  ganz  gut  wieder  erholt 
hat.  Wie  man  sich  frischen  Verletzungen  des  Augapfels  gegenüber  verhält, 
weiß  der  Leser.  Naht  der  Bindehaut  zur  Verhinderung  einer  Infection,  Be- 
kämpfung der  entzündlichen  Erscheinungen  und  antiseptischer  Verband  sind 
die  Mittel,  mit  denen  wir  die  Erhaltung  des  Auges  anstreben.  Erst  wenn  man 
sieht,  daß  trotz  aller  Bemühungen  das  verletzte  Auge  hoffnungslos  verloren 
ist,  sind  eingreifendere  Maßnahmen  am  Platze;  zwecks  Herstellung  eines  besseren 
Stumpfes  sucht  man  auch  jetzt  noch  mit  den  conservativeren  Methoden,  mit 
Amputation  des  vorderen  Augenabschnittes  oder  Exenteration  des  Auges  an- 
zukommen, ehe  man  sich  zu  dem  äußersten  Mittel  der  Enucleation,  zu  dem 
uns  nur  Sympathiefähigkeit  des  verletzten  Auges  hindrängen  kann,  entschließt. 
Ebensowenig  entschließt  man  sich  zur  Enucleation  in  den  seltenen  Fällen  von 
expulsiver  Blutung  nach  intraocularen  Operationen.  Erweist  sich  die  Blutung, 
wie  gewöhnlich,  als  unstillbar,  so  geht  man  nach  Panas  in  der  Weise  vor, 
daß  man  den  Stiel  des  Auges  mit  einer  starken  Klemmpinzette  faßt  und  daran 
die  Exenteration  des  Augapfels  anschließt  Auf  diese  Weise  wird  man  rasch 
der  Blutung  Herr  und  erhält  dem  Kranken  einen  brauchbareren  Stumpf,  als 
wenn  man,  wie  man  es  früher  zur  Blutstillung  für  nötig  hielt,  das  Auge 
enucleiert  hätte.  Bei  Panophthalmie,  wo  die  Enucleation  schon  eine  Reihe 
von  Todesfällen  durch  anschließende  Meningitis  verschuldet  hat,  ist  die  Enu- 
cleation contraindiciert;  man  exenteriert,  es  sei  denn,  daß  der  Eiter  bereits  die 
Bulbuswandungen  durchbrochen  hat,  in  welchen  Fällen  die  Enucleation  aus- 
nahmsweise den  Vorzug  verdient.  Wenn  nach  Ausheilung  einer  Panophthalmie 
ein  atrophischer  Stumpf  zurückgeblieben  ist,  auch  dann  ist  Enucleation  des 
Stumpfes  unnötig,  da  solche  Stümpfe  harmloser  Natur  sind  und  sich  infolge 
Zerstörung  der  Ciliarnerv^n  (de  Wecker)  eigentlich  nie  als  sympathiefähig  er- 
weisen. Auch  bei  bösartigen  epibulbären  Geschwülsten  der  Bindehaut  braucht 
man  nicht  von  vorne  herein  enucleieren,  wie  man  es  früher  tat.  Schon  1879  hat 
Panas')  die  Anschauung  vertreten,  daß  bei  dieser  Art  ppibulbärer  Geschwülste 
ungeachtet  ihres  Alters  und  ihrer  Größe  der  Augapfel  selbst  in  der  Regel  frei 
bleibt,  und  diese  Anschauung  hat  seitdem  immer  mehr  Bestätigung  gefunden; 
in  Fällen,  wo  man  wegen  solcher  Geschwülste  enucleiert  hat,  hat  es  sich 
nachher  beinahe  jedes  Mal  herausgestellt,  daß  der  Augapfel  selbst  von  der 
bösartigen  Wucherung  noch  nicht  berührt  war  (vergl.  die  Fälle  von  Desmarres, 
Badal,  Lagrange  und  anderen).  Solche  Geschwülste  trägt  man  ab  und  zer- 
stört ihre  Implantationsfläche  ausgibig  mit  dem  Thermocauter.  Im  Falle  eines 
Recidivs  versucht  man  zuerst  nochmals  eine  möglichst  radicale  Exstirpation, 
ehe  man  sich  zur  Opferung  des  Augapfels  entschließt.  Nur  wenn  es  sich  bei 
c!ci  Operation  ergeben  sollte,  daß  die  Geschwulstwucherung  bereits  ins  Augen- 
innere  eingebrochen  ist,  ist  sofortige  Enucleation  Notwendigkeit  Kurz  überall 
schafft  sich  das  Bestreben  Bahn,  dem  Kranken  die  Enucleation  zu  ersparen, 
sei  es  auch  nur  aus  kosmetischen  Gründen.  Eine  bestimmte  Regel  für  jeden 
einzelnen  Fall  aufzustellen,  ist  naturgemäß  nicht  möglich;  der  Leser  kennt  die 


1)  PANAS  et  REMV.    Anatom,  patkolog.  de  Voeil,  S   6,  1879. 
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Fälle,  wo  eine  unbedingte  Indication  zur  Enuclealion  gegeben  ist,  und  für  die   , 
andern  Fälle  ist  der  Grundsatz  maßgebend,  so  conservativ  als  nur  irgend  ver- 
antwortlich zu  verfahren. 


Falle  II 


sympathisierendes  Auge  n< 


der  Verletzung 


'  Iridodialysis 


lUnden 


ie  Verleti 
linke  Au 


alt  Ursache  land  *ich  eine  diffuse  sym- 
p>lli»che  Pipillaretinllii.  Das  linke  Auge  war  ichmentrei,  zählte  Fing«  In  X  cm,  sein  Oiaskarper  war 
mit  dichten  Floclien  ausgeralll.  Den  Gedanken,  das  noch  sehende  Auge  lu  cnucieieren,  wie*  ich  von 
mir  ab  und  beschränkte  mich  auf  medicamentSse  Behandlung.  Das  sympathiiierle  rechte  Auge  helKe  mlc 
S=l/g  aui,  auf  dem  linken  Auge  stieg  in  der  Folgezeit  noch  etwas  die  Sehschärfe,  so  daB  dieses  Äugt 
dem  Kranken  noch  gute  Dientle  lal.  —  Bei  der  Panophthalmle  werden  durch  den  EiterungsprowB  die 
Ciliamerven  zerslfirt,  weshalb  sympathiiche  Erkrankung  nach  der  Exenleratlon  der  von  PanophUialmie 
befallenen  Augen  kaum  lu  befDrchlen  iil.  Dleier  durch  die  Erfahrung  gewonnene  SiU  gilt  übrigein 
nicht  bedingungsloi,  ent  neulich  habe  ich  eine  Ausnahme  gesehen.  Das  rechte  Auge  war  infolge  Ein- 
diingens  eines  voluminösen  «plisrhen  Fremdkörpers  der  Panophlhalmle  verfallen  und  muBte  eienleriert 
werden.  Dtr  reslterende  Slumpl  blieb  etwas  dmclischnierihaft.  Nach  6  Monaten  traten  auf  dem  andern 
Auge  sympathische  Reiierschelnungcn  auf  als  Lichlsdieu,  peHorbltale  Schmerzen,  leichle  Clliarinjcction, 
Abnahme  der  Sehschärfe.  Die  Reiierschcinungen  bestanden  bereits  M  Tage  und  trollten  jeder  media- 
mentösen  Behandlung,  tu  daS  Ich  mich  zur  Enuclcatton  des  Stumpfes  entschloB,  worauf  das  andere  Aug« 


Operationsresultat  und  künstliches  Auge.  —  Die  Enucleationswunde 
vernarbt  mit  Hinterlassung  des  leeren  ßindehautsackes,  in  dessen  Höhlung 
das  künstliche  Auge  Aufnahme  findet    Das  künstliche  Auge  ist,  wie  Fig.  155  und 


Fig.  1U.   -  KänslUchei  Äugt 


156  zeigt,  eine  über  die  Fläche  nach  vorne  gebogene  Emailschale,  deren  Form 
und  Größe  jeweils  sich  nach  der  Weite  der  Lidspalte,  der  Höhe  der  Augen- 
höhle und  dem  Umfang  des  Stumpfes  richtet.  Die  Auswahl  des  künstlichen 
Auges  nimmt  man  nicht  zu  früh  vor  und  läßt  die  Prothese  jedenfalls  nicht 
vor  der  2.  --  3.  Woche  nach  der  Operation  tragen.  War  wegen  Sympathie- 
fähigkeit oder  sympathischer  Erkrankung  enucleierl  worden,  so  wartet  man 
vorsichtshalber  mit  dem  Einsel2en  der  Prothese  längere  Zeit,  damit  nicht  aus 
der  Reizung,  die  das  Reiben  der  Prothese  auf  der  Bindehaut  mit  sich  bringt 
ein  Reiz  auf  das  andere  Auge  überstrahlen  möge.  Selbst  das  unterste  Kindes- 
alter ist  keine  Gegenanzeige  gegen  das  Einsetzen  eines  künstlichen  Auges,  im 
Gegenteil.  Das  Tragen  der  Prothese  arbeitet  der  Atrophie  der  Augenhöhle 
entgegen,  die  sich  bei  unausgewachsenen  Individuen  als  Folge  der  Entfernung  . 
des   Augapfels   auszubilden    pflegt.     Man   gibi   schon    15-18   Monaten   alten  ,' 
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Kindern  eine  Prothese.  Immerhin  ist  die  consecutive  Atrophie  der  Augen- 
höhle doch  nicht  so  häufig  als  man  es  allgemein  annimmt  Ich  habe  erst 
neulich  ein  22 jähriges  junges  Mädchen  gesehen,  dem  im  Alter  von  18  Monaten 
das  linke  Auge  enucleiert  worden  war  und  bei  dem  die  Dimensionen  der 
linken  Orbita  in  keiner  Weise  von  denen  der  rechten  abwichen. 

Die  Einffihrong  und  Herausnahme  des  kflnstlichen  Auges.         Während   der 
Arzt  mit  dem  linken   Daumen   oder  Zeigefinger    -    sofern   es  sich   um  ein 


f  ^Stk 


Flg.  157.  —  Einföhrung  des  künstlichen  Auges. 
Rechtes  Auge.    1.  Akt. 

Die  linke  Hand  hebt  das  Oberlid  empor,  während 
die  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der 
rechten  Hand  gehaltene  Prothese  mit  dem  breiten 
Ende  voran  in  den  Bindehautsack  eingeschoben 
wird. 


Fig.  158.  -  Einfuhrung  des  kunstlichen  Auges.. 
Rechtes  Auge.    2.  Akt. 

Der  Arzt  hält  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der 
linken  Hand  die  Prothese  fest,  während  er  mit 
einem  Finger  der  rechten  Hand  das  Unterlid 
abiifht. 


rechtes  Auge  handelt  -  das  Oberlid  in  die  Höhe  hebt,  schiebt  er  die  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  Hand  gehaltene  Schale  mit  nach  oben 
gerichtetem,  breitem  Ende  unter  das  Oberlid  vor  (Fig.  157).  Sodann  geht 
man  von  der  verticalen  Richtung  ab  und  lenkt  das  obere  Ende  der  Schale 
schräg  nach  außen  oben;  durch  diese  Bewegung  gelangt  die  ganze  obere 
Hälfte  der  Prothese  unter  das  Oberlid,  das  man  nunmehr  frei  gibt  und  über 
die  Schale  herabfallen  läßt.    Während  jetzt  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken 
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Hand  die  Prothese  festhallen,  zieht  ein  Finger  der  rechten  Hand  (Fig.  158) 
■das  Unterlid  ab,  um  es  leicht  zu  ectropionieren,  wodurch  die  untere  Hälfte  der 
Prothese  an  ihren  Platz  gelangt.  Hierauf  läßt  man  das  Unterlid  los  und  das 
künstliche  Auge  ist  an  seinem  Platze.  Linkerseits  verfährt  man  in  derselben 
Weise,  nur  daß  die  Funktionen  der  rechten  und  linken  Hand  vertauscht  sind. 
Wenn  man  die  Prothese  die  ersten  Male  einführt,  ist  es  ratsam,  nach  sorg- 
fältiger Ausspülung  des  Bindehautsackes  die  Bindehaut  durch  Cocain  zu 
anaesthesieren,  ehe  man  die  Schale  einbringt,  und  die  Schale  zuvor  zu  be- 
feuchten. Zur  Herausnahme  der  Prothese  läßt  man  den  Kranken  nach  oben 
sehen  und  ectropioniert  gleichzeitig  durch  starkes  Abziehen  das  Unterlid;  durch 
diese  Manipulation  fällt  gewöhnlich  das  Auge  von  selbst  heraus.  Sollte  dies 
nicht  der  Fall  sein,  so  hebelt  man  die  Prothese  heraus,  indem  man  unter  dem 
unteren  Rand  der  Prothese  vorbei  von  innen  nach  außen  einen  Stecknadelkopf 
oder  besser  einen  Haken  einschiebt. 

Nachteile  des  künstlichen  Auges.  In  der  ersten  Zeit  läßt  man  das  Auge 
nur  einige  Stunden  am  Tage  tragen.  Man  wählt  ja  keine  zu  große  Prothese, 
da  der  Reiz,  den  eine  zu  große  Prothese  ausübt,  leicht  eine  sympathische 
Reizung  des  anderen  Auges  herbeiführen  könnte.  Ueber  Nacht  wird  das  Auge 
herausgenommen.  Es  muß  sorgfältig  reingehallen  werden  und  wenn  es  unter 
dem  Einfluß  von  Tränen  und  Schleim  seinen  Qlanz  verloren  hat,  sofort  er- 
neuert werden.  Der  Email  leidet  mehr  oder  weniger  rasch  und  länger  als  ein 
Jahr  isl  ein  künstliches  Auge  seilen  benutzbar.')  Nach  dieser  Zeit  wird  die 
Oberfläche  der  Prothese  rauh  und  wird  das  Auge  trotzdem  weiterben ützl,  so 
gerät  die  Bindehaut  in  einen  Reizzustand,  als  dessen  Folge  Bildung  von 
Narbensträngen  und  Schrumpfung  des  Bindehautsackes  nicht  auszubleiben 
pflegen,  in  zwei  Fällen  habe  ich  sogar  das  Auftreten  eines  kleinen  Lid- 
epithelioms  durch  das  Tragen  einer  fehlerhaften  Prothese  entstehen  sehen.  In 
andern  Fällen  kommt  es  durch  die  ständige  Berührung  mit  dem  künstlichen 
Auge  zu  einer  Hyjjertrophie  der  Bindehaut  oder  die  Bindehaut  wird  der  Sitz 
«iner  profusen  eitrigen  Secretion.  Ursache  dieser  Zustände  ist  gewöhnlich  das 
Tragen  einer  zu  großen  Prothese.  Das  erste,  was  zu  geschehen  hat,  ist  die 
Auswahl  einer  geeigneten  Prothese.  Die  Granulationswucherungen  werden 
■excidiert  oder  mit  dem  Höllensteinslift  geätzt.  Die  Eiterung  bekämpft  man 
mit  den  bekannten  Mitteln  und  läßt  mit  dem  Tragen  des  Auges  während  der 
Behandlung  aussetzen. 

Neben  ihrem  kosmetischen  Zwecke  erfüllt  die  Prothese  noch  andere 
Aufgaben.  Sie  erleichtert  den  Abfluß  der  Tränen,  die  ohne  sie  sich  im 
unleren  Teil  des  Bindehaulsackes  ansammeln  würden,  sie  verhindert  das  so 
lästige  Enfropion  des  Oberlides,  das  immer  eiiitrilt,  wenn  dem  Lide  die  Stütze 
der  Prolhese  fehlt,  und  bei  Kindern  sichert  sie  die  gleichmäßige  Entwicklung 
des  Gesichtes.  Die  kosmetische  Wirkung  eines  auf  einem  Enucleationsstumpf  -^ 
sitzenden  falschen  Auges  ist  aber  unvollkommen.  Mangels  eines  vorspringenden  , 
Slfltzpunkles  liegt  das  falsche  Auge  tiefer  als  das  andere  und  das  Tieferliegen  1 

I)  In  beireff  von  Einieiheitvi  i-erwei«  ich   »uf  PANSIBR.   Trail^  de  teell  anißdil,  P.ri.  1» 
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macht  sich  um  so  mehr  bemerkbar,  als  sich  unter  dem  oberen  Orbitalrand 
eine  auf  der  anderen  Seite  fehlende  quere  Furche  abzeichnet.  Diese  Ein- 
senkung  verdankt  ihren  Ursprung  der  Tätigkeit  des  M.  levator  palp.  sup.,  der 
jetzt,  wo  er  der  Unterlage  des  Augapfels,  über  den  er  sich  herüberschlägt, 
entbehrt,  eine  direkte  Zugwirkung  von  vorn  nach  hinten  ausübt.  Die  Be- 
weglichkeit des  falschen  Auges  läßt  gewöhnlich  viel  zu  wünschen  übrig.  Die 
beschrankte  Beweglichkeit  zusammen  mit  den  anderen  Mängeln  läßt  schon 
ein  ungeübtes  Auge  den  Defect  erkennen,  selbst  wenn  der  Träger  der  Prothese 
sich  dunkle  Gläser  vorsetzt,  die  er  so  wählt,  daß  vor  dem  falschen  Auge  sich 
ein  dunkleres  als  vor  dem  anderen  befindet  Das  auf  dem  Enucleationsstumpf 
sitzende  falsche  Auge  gewährt  also  nur  einen  ganz  mäßigen  kosmetischen 
Ersatz  und  nimmt  man  noch  die  Bindehautreizung,  das  Tränen,  die  schleimig- 
eitrige Secretion,  alles  Unannehmlichkeiten,  die  das  Tragen  des  falschen  Auges 
mit  sich  bringt,  hinzu,  so  wird  man  unser  Streben,  dem  Kranken  möglichst 
die  Enucleation  zu  ersparen,  würdigen  lernen.  Alle  die  genannten  Uebelstände 
finden  eben  ihren  Grund  in  der  mangelhaften  Beschaffenheit  des  Enucleations- 
stumpfes.  Das  künstliche  Auge  ist  eine  concave  gläserne  Halbkugel  und  soll 
von  dem  nunmehr  gleichfalls  concaven  Bindehautsack  aufgenommen  werden; 
die  beiden  concaven  Flächen  treffen  sich  naturgemäß  nicht,  die  Prothese  ruht 
nur  mit  ihren  Rändern  auf  der  Bindehaut  und  es  fehlt  jede  Adaptation  zwischen 
beiden  Flächen.  Alle  unsere  Bemühungen  zur  Verbesserung  der  Verhältnisse 
gelten  daher  der  Herstellung  eines  günstigen  Stumpfes,  einem  Ziele,  das  man 
teils  durch  Einheilung  von  Seidenknäueln  oder  Schwammstückchen  in  die 
Orbita  nach  der  Enucleation  oder  durch  Annähung  der  Muskeln  an  die  Binde- 
haut, teils  durch  Ersatz  der  Enucleation  durch  weniger  radicale  Verfahren  zu 
erreichen  trachtete.  Wir  wenden  uns  zunächst  den  conservativen  Methoden 
zu,  die  in  allen  Fällen,  wo  die  Enucleation  nicht  unbedingt  indiciert  ist,  der 
Enucleation  immer  mehr  den  Platz  streitig  machen. 

§  2.    -   Die  conservativen  Methoden. 

I.  Die  Critdietfsche  Operation. 

Die  Critchett'sche  Operation  ist  für  Fälle  von  totalem  Staphylom  der 
Hornhaut  bestimmt.  Schon  lange  vor  Critchett  übte  man  die  Abtragung  des 
totalen  Hornhautstaphyloms.  Man  excidierte  mit  einem  sogenannten  Staphylom- 
messer  die  ganze  ectatische  Partie  und  ließ  die  große  klaffende  Wunde  einfach 
unter  einem  Verband  vernarben.  Critchett*)  vervollkommnete  das  alte,  etwas 
summarische  Verfahren  dadurch,  daß  er  die  Operation  mit  einer  Naht  der 
klaffenden  Wunde  abschloß. 

Technik.  —  Zur  Vornahme  der  Operation  wird  der  Kranke  chloro- 
formiert. Nach  Einlegen  des  Lidhalters  führt  man  durch  die  Basis  des 
Staphyloms  4-5  mit  feiner  Seide  armierte  Nadeln  hindurch  und  läßt  sie  am 
Platze,  während  man  das  Staphylom  in  seiner  Gesamtheit  bis  2  mm  jenseits. 


1)  CRITCHETT.    Ophth.  Hosp.  Rep.,  Band  IV,  1863. 


des  Homhautrandes  abträgt.  Wenn  dies  geschehen  ist,  wird  die  Wunde  durch 
rasche  Vollendung  der  Nähte  geschlossen.  Nach  Beendigung  der  Operation 
kommt  ein  Verband  aufs  Auge.  Die  päden  werden  am  6.-7.  Tage  entfernt. 
Operationsresultat.  -  Die  Critchett'sche  Operation  hinterläßt  allerdings 
einen  ausgezeichneten  Stumpf  für  eine  Prothese,  hat  aber  den  großen  Nach- 
teil, daß  die  Nähte  durch  die  gefährliche  Gegend  des  Ciliarkörpers  hindurch- 
gelegt werden.  Ein  Teil  des  Ciliarkörpers  wird  zusammen  mit  dem  Staphylom 
abgetragen,  der  andere,  weiter  hinten  gelegene  Teil  bleibt  zurück  und  wird 
durch  die  Nähte,  die  durch  ihn  hindurchgeiegt  wurden,  in  schwerer  Weise 
gereizt.  Heftige,  anhaltende  Schmerzen,  ja  sogar  sympathische  Erkrankung  des 
andern    Auges   können   daher   die   Folgen    des   Eingriffes   sein.     Die   2   vor- 


I 


Fig.  IM.  —  Amputalii 
Dif   punktiert  geieichnde 
wdler   vom    LUnbus  «itfeml   ils   in  deii»n  det  veröcilen,  äo  JaB  »ch  die  Wundwinkel  bei  der  Ver- 
nihnne  obne  Zwickelbild  bdic  mein  ind  erlegen. 

springenden  Ecken,  die  beim  Schluß  der  Wunde  in  den  Wundwinkeln  ent- 
stehen, erschweren  zudem  ganz  beträchtlich  das  Tragen  einer  Prothese.  Um 
die  Bildung  dieser  Ecken  zu  verhindern,  schlug  Knapp  vor,  nur  die  Bindehaut 
zu  vernähen;  der  ungenügende  Wundschluß  läßt  aber  dann  leicht  einen  un- 
erwünschten Olaskörperverlust  zu  Stande  kommen.  De  Wecker  suchte  da- 
durch Abhilfe,  daß  er  zunächst  die  Bindehaut  lospräpararierte.  dann  das 
Staphylom  abtrug  und  hierauf  in  2  f^tagen  nähte.  Die  tiefe  Naht  faßte  die 
Lederhaut  und  vereinigte  so  gut  es  ging  die  Lederhautwunde,  die  oberflächliche 
Naht  schloß  die  Bindehaulwunde.  Wie  man  sieht,  hat  die  Critchett'sche 
Operation  der  Uebelstände  gerade  genug,  man  hat  sie  daher  verlassen  und 
durch  bessere  ungefährlichere  Methoden  ersetzt 
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II.  Die  Amputation  des  vorderen  Angenabsclinittes. 

Technik.  -  Die  Amputation  des  vorderen 
Augenabschnittes  ist  die  geeignete  Operation, 
wenn  man  beabsichtigt,  den  Ciliarkörper  in  seiner 
Gesamtheit  mitzuentfernen.  Die  Technik  ent- 
;  spricht  so  ziemlich  der  der  Critchett'schen  Ope- 
ration, nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  der 
Ciliarkörper  in  seiner  Gesamtheit  mitgenommen 

*'-- -'''  wird.    Als   Instrumente   benötigt  man  Lidhalter, 

rx%,  \^.  -  inüsionsiime zur  Ampa-     fixationspinzctte,    5-6    große   gekrümmte,    mit 

tation    des    vordeten    Bulbusab-       o«j  •.xtji       vtjiiix  /^~r.i 

Schnittes  mit  Einschluß  des  ge-     Seide  armierte  Nadeln,  Nadelhalter,   Gräfe  sches 
samten  Ciiiarkorpers.  Mcsser,  Pinzetten  uud  Schere.  Zuerst  werden  die 

armierten  Nadeln  durchgelegt,  die  sehr  groß  sein 
müssen,  da  sie  durch  die  ganze  Dicke  des  Bulbus  in  der  Gegend  des  Aequators 
hindurchgehen  sollen.  Man  sticht  die  Nadeln  weit  nach  rückwärts  etwa 
7-8  mm  vom  Limbus  entfernt  durch  die  Lederhaut  ein  und  an  der  ent- 
gegengesetzten Seite  in  derselben  Entfernung  vom  Limbus  wieder  aus  (Fig.  159). 
Während  die  Nadeln  am  Platze  bleiben,  trägt  man  den  gesamten  vorderen 
Abschnitt  des  Auges  mit  dem  Gräfe'schen  Messer  ab;  man  sorgt  dafür,  daß 
an  den  Enden  des  horizontalen  Durchmessers  der  Schnitt  ganz  weit  vom 
Limbus  entfernt  fällt  (Fig.  160).  Nach  Beendigung  der  Excision  vollendet 
man  rasch  die  Naht,  wobei  man  für  möglichst  geringen  Glaskörperverlust  be- 
sorgt ist  Die  Operation  ergibt  eine  lineare  Narbe  mit  ganz  wenig  vor- 
springenden Ecken  (Fig.  161).  Wenn  trotz  der  angegebenen  Schnittführung 
die  Wundecken  vorspringen  sollten,  würde  man  sie  mit  der  Schere  zustutzen 
und  glätten. 

III.  Die  combinierte  Keratectomie  nacli  Panas.*) 

Technik.  -  Instrumentarium.  —  Man  benötigt  eine  gekrümmte 
Reverdin'sche  Nadel,  ein  Gräfe'sches  Messer,  eine  Cooper'sche  Schere, 
Fixationspinzette,  chirurgische  Pinzetten,  Nadelhalter  und  2  -  3  mit  Seide  Nr.  00 
armierte  krumme  Nadeln. 

Erster  Akt  -  Nach  Einleitung  der  Chloroform narkose  wird  der  Lid- 
halter eingelegt  und  das  Auge  mit  der  Fixationspinzette  gefaßt,  worauf  der 
Operateur  zum  ersten  Akt  der  Operation  übergeht.  Er  beginnt  damit,  daß 
er  die  Reverdin'sche  Nadel  entsprechend  dem  verticalen  Durchmesser  von  einem 
Limbus  zum  andern  von  oben  nach  unten  hinter  Iris  und  Linse  durch  den 
ganzen  Augapfel  hindurchsticht.  Die  Nadel  bleibt  während  des  weiteren 
Operierens  am  Platze.  In  ihr  Oehr,  das  im  unteren  Limbus  zum  Vorschein 
kommt,  bringt  man  einen  Seidenfaden  ein,  der  nach  Beendigung  der  Excision 
für  die  erste  mittlere  Naht  benützt  wird  (s.  Fig.  162). 

Zweiter  Akt.  -  Es  folgt  der  zweite  Akt,  die  Excision  der  Hornhaut, 
resp.  des  Hornhautstaphyloms.     Hierzu  sticht  man  das  Gräfe'sche  Messer 

1)  PANAS.    Keratectomie  combin^e.    Bulletin  de  PAcademie  de  m/dicine.  23.  Aug.  1898,  S.  £8. 
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flach  im  temporalen  Limbus  ein,  sticht  an  gleicher  Stelle  nasal  wieder  aus 
und  trennt  mit  kurzen  Sägebewegungen  die  oberen  drei  Fünftel  des  Slaphyloms 
ab.  Hierauf  faßt  man  das  freigemachte  Stück  der  Hornhaut  mit  der  Pinzette, 
hebt  es  ab  und  trennt  die  unteren  zwei  Fünftel  mit  der  Schere  vom  , 
Limbus  ab. 

Dritter  Akt.    -    Der  3.  Akt  besteht  in  der  totalen  Ausreißung  der  Iris  ] 
and  Entfernung  der  Linse.    Die  Iris  ist  in  Fällen  von  Totalstaphyloi 
Hornhaut,  wo  sie  mit  der  Hornhaut  verwachsen   ist,   schon   durch   die   Aus- 
schneidiinK  der  Hornhaut  mitherausgenommen  worden;  in  anderen  Fällen,  wo   1 
die  Iris  zurückgeblieben  ist,  wird  sie  mit  einer  Pinzette   in   ihrer  Gesamtheit 


Wunde  noch  Schluß  der  Optralioi. 


h erausj^e rissen ;  man  bezweckt  zugleich  hiermit,  den  Filtrationswinkel  der  Iris 
in  möglichster  Ausdehnung  frei  zu  bekommen.  Hierauf  wird  die  Linse,  sei 
sie  getrübt  oder  nicht,  mit  dem  Löffel  herausgenommen.  Während  des  ganzen 
Aktes  hebt  ein  Gehilfe  den  Lidhaller  etwas  ab,  um  Olaskörperverlust  nach 
Möglichkeit  hintanzu halten. 

Vierter  Akt.    -    Der  4.   und    letzte    Akt    ist    die    Naht.      Die    armierte 
Reverdin'sche  Nadel  wird  zurückgezogen  und  der  Faden  rasch  geknüpft,  wo- 
durch bereits  ein  Schluß  der  Lederhautwunde  erzielt  ist.     Zur  Gewährleishing 
einer  guten  Wundvereiniginig  legt  man  neben  die  mittlere  Naht  auf  jede  Seite 
mit  den  bereitgehaltenen  2  krummen   Nadeln  je  eine   weitere   Naht.    Zuletzt  - 
glättet  man  die  seitlichen  Wundwinkel  durch  Abstutzen  mit  der  Schere,  damit  J 
der  Stumpf  eine  regelmäßig  runde  Gestalt  bekommt.     Nach  Schluß  der  Ope-J 
ration  kommt  ein  trockener  Verband  aufs  Auge.     Die  Heilung  vollzieht  sich« 
gewöhnlich  rasch  ohne  besondere  reactive  Erscheinungen.    Die  Fäden  werdet 
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am  7.  Tage  entfernt.  Wenn  im  Verlaufe  der  Operation  der  seltene  Fall  einer 
unstillbaren  Blutung  eintreten  sollte,  so  würde  man  die  Blutung  durch  Ab- 
klemmung des  Augenstieles  mittels  einer  gekrümmten  Ktemmzange  stillen  und 
die  Operation  als  Exenteratio  bulbi  beenden. 

Indicationen  und  Operationsresultat.  —  In  dieser  Weise  ausgeführt, 
ist  die  combinierte  Keralectomie  der  Verallgemeinerung  fähig.  Ursprünglich 
zur  Operation  des  Totalstaphyloms  der  Hornhaut  erdacht,  wurde  die  Methode 
späterhin  von  Panas  auf  beinahe  alle  Fälle  von  chronischem  absolutem  Glaucom 
ausgedehnt,  die  zu  seiner  Behandlung  kamen.  Das  kosmetische  Resultat  ist 
ausgezeichnet.  Man  erhält  einen  Stumpf  von  vollkommener  Beweglichkeit, 
dessen  Größe  nur  wenig  der  des  normalen  Auges  nachsteht,  und  eine  gut 
gearbeitete  Prothese  gewähr!  die  volle  Illusion  eines  vorhandenen  Auges.  Hatte 
die  Operation  einem  absoluten  Glaucom  gegolten,  so  verschwindet  nach  der 
Operation  die  Drucksteigerung  und  der  Stumpf  bleibt  weich.  Panas  schob 
die  druckenlspannende  Wirkung  des  Eingriffes  auf  die  Netzhautablösung,  die 
in  dem  Glauconistumpf  entstehe  und,  wie  die  Experimente  ergaben,  auch  wirk- 
lich entsteht.  Im  gleichen  Sinne  wie  die  Netzhautablösung  wirkt  jedenfalls 
auch  die  Entfernung  der  Linse,  die  Ausreißung  der  Iris  und  die  Entleerung 
eines  Teiles  des  Glaskörpers.  Von  Knapp,  Chevallereau  und  anderer  Seite 
wurde  auf  das  Auftreten  von  sympathischer  Erkrankung  im  Anschluil  an  die 
Operation  hingewiesen;  die  Befürchtung,  durch  die  Operation  eine  sympathische 
Afficierung  des  andern  Auges  herbeizuführen,  ist  aber  nach  unseren  Erfah- 
rungen nicht  gerechtfertigt,  besonders  nicht,  wenn  man  wegen  absoluten  Glau- 
coms  operiert  hat. 

Der  eigentliche  Entstehungsmodus  und  die  wahre  Ursache  der  sympa- 
thischen Erkrankung  ist  uns  immer  noch  unbekannt.  Man  darf  nun  nicht, 
worauf  schon  Wharton-Jones  aufmerksam  machte,  jeden  unmittelbar  vorauf- 
gegangenen Reiz  als  Ursache  der  sympathischen  Erkrankung  ansprechen,  vor 
allem  darf  man  unter  den  möglichen  Ursachen  nicht  die  Überanstrengung 
vergessen,  die  dem  andern  Auge  zu  rasch  nach  der  Verletzung  des  einen 
Auges  zugemutet  wird.  Wenn  bis  dahin  die  Funktion  des  Sehens  zwei  symme- 
trischen Organen  oblag,  so  compensiert  sich  die  langsame  Ausschaltung  des 
einen  Organes  durch  schrittweise  Uebernahme  der  Gesamtfunktion  durch  das 
andere  Organ,  eine  Compensation,  die  bei  brüsker  Ausschaltung  fehlt  Das 
Uebemiaß  von  Arbeit,  das  dann  dem  guten  Auge  unvermittelt  auferlegt  wird. 
schafft  in  ihm  gewissermaßen  einen  Ort  geringerer  Widerstandsfähigkeil  und 
begünstigt,  wie  man  leicht  einsieht,  den  Ausbruch  einer  sympathischen  Erkran- 
kung. Diese  Ueberlegung  macht  man  sich  für  die  Behandlung  insofern  nutz- 
bar, als  man  lange  Schonung  für  das  andere  Auge  verlangt,  es  nur  schritt- 
weise die  gewohnte  Arbeit  wieder  aufnehmen  läßt  und  die  Prothese  nicht  zu 
früh  einsetzt.  Um  jede  reizende  Einwirkung  von  dem  Stumpfe  fernzuhalten, 
wartet  man  nach  der  combinierten  Keratectomie  mit  dem  Einsetzen  der 
Prothese  mindestens  4  -  G  Wochen,  also  beträchtlich  länger  als  nach 
Enudeation. 
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Es  wurde  oben  gesagt,  daß  nach  der  Operation  die  Drucksteigerung  verschwinde ;  dies  ist  nun 
nicht  unbedingt  richtig,  da  in  seltenen  Fällen  auch  noch  in  dem  Stumpfe  Anfälle  von  Drucksteigerung 
zur  Beobachtung  gelangen  können.  In  einem  Fall  aus  meiner  Praxis,  bei  einem  Kranken  mit  absolutem 
Olaucom  linkerseits,  war  nach  Versagen  aller  anderen  Mittel  die  Abtragung  des  vorderen  Augenab- 
schnittes vorgenommen  worden.  2  Monate  nach  der  Operation  traten  nun  unter  Hartwerden  des 
Stumpfes  heftige  periorbitale  Schmerzen  auf.  Eigentflmlicherweise  verschwanden  auf  Eserineinträufe- 
lungen  die  Schmerzen  und  der  Stumpf  wurde  wieder  weich.  Wenn  dies  vielleicht  auch  nur  ein  zu- 
fälliges Zusammentreffen  sein  mag,  so  ist  doch  so  viel  ausgemacht,  daß  Eserin  nicht  bloß  durch  die 
Pupillenverengerung,  die  es  hervorruft,  druckvermindemd  wirkt,  sondern  auch  sonst  auf  irgend  eine 
Weise  den  intraocularen  Druck  beeinflußt,  denn  die  druckvermindemde  Wirkung  des  Eserins  tritt  ja 
auch  nach  Vornahme  einer  Iridectomie  noch  ein. 

IV.    Die  Exenteratio  bulbi  (Noyes,  v.  Qrife)0. 

Technik.  —  Zur  Operation  bedarf  man  eines  Lidhalters,  einer  Fixations- 
pinzette,  eines  Gräfe'schen  Messers,  eines  scharfen  Löffels,  chirurgischer  Pin- 
zetten, einer  mit  Seide  armierten  krummen  Nadel,  eines  Nadelhalters  und  einer 
Cooper'schen  Schere. 

Nach  Einleitung  der  Chloroform narkose  folgt  der  erste  Akt,  die  Abtra- 
gung der  Hornhaut^  wozu  man,  wie  bei  der  Staroperation,  zuerst  die  obere 
Hälfte  der  Hornhaut  mit  dem  Gräfe'schen  Messer  abtrennt  und  dann  den  Rest 
der  Membran  mit  der  Schere  vollends  abträgt. 

Der  zweite  Akt  ist  die  Ausweidung  des  Augapfels.  Man  faßt  hierzu  die 
Lefze  der  weit  klaffenden  Lederhautwunde  mit  einer  starken  Pinzette,  geht 
hierauf  mit  einem  scharfen  Löffel  ins  Augeninnere  und  entleert  den  Inhalt  des 
Auges  etwa  in  der  Weise,  ^\t  man  ein  weichgesottenes  Ei  auslöffelt.  Nach- 
dem man  sich  hierauf  überzeugt  hat,  daß  der  Augeninhalt  völlig  entleert  ist, 
daß  nichts  mehr  vom  Glaskörper  oder  Uvealtractus  zurückgeblieben  ist  und 
daß  die  innere  Fläche  der  Lederhaut  überall  frei  zu  Tage  tritt,  spült  man  die 
Höhlung  mit  einer  antiseptischen  Flüssigkeit  aus  und  beschließt  in  einem  dritten 
Akt  die  Operation  durch  eine  mediane  Naht,  mit  der  man  die  Ränder  der 
Lederhautwunde  vereinigt. 

Um  sich  gegen  eine  Ausbreitung  des  infectiösen  Prozesses  nach  rückwärts 
auf  dem  Wege  der  Lymphscheiden  des  Sehnerven  zu  sichern,  rät  Panas  vor  Ver- 
schluß der  Wunde  die  Sehnervenscheibe  mit  der  zur  dunkeln  Rotglut  gebrachten 
Spitze  des  Thermocauters  zu  betupfen.  Die  Abbrennung  der  Sehnervenscheibe 
ist  nicht  unbedingt  erforderlich  und  zudem  auch  nicht  ganz  leicht,  da  das  Auf- 
finden der  Sehnervenscheibe  in  der  Tiefe  der  blutüberschwemmten,  unüber- 
sichtlichen Höhlung  zuweilen  sehr  schwierig  sein  kann.  In  die  Naht  faßt  man 
-  worauf  besonders  bei  Panophthalmie  zu  achten  ist  -  nur  die  in  diesen 
Fällen  gewöhnlich  verdickte  Bindehaut  und  das  darunter  liegende  episklerale 
Gewebe.  Bei  solcher  Art  der  Naht  drainiert  sich  die  Wunde  besser  und  die 
postoperative  Reaction  gestaltet  sich  viel  weniger  heftig.  Die  Blutung,  die  bei 
Panophthalmie  so  gut  wie  fehlt,  ist  auch  in  den  anderen  Fällen  geringfügig; 
bei  ausnahmsweise  stärkerer  Blutung  würde  man  durch  Compression,  eventuell 
durch  thermocaustische  Abbrennung  der  blutenden  Stelle  die  Blutung  unschwer 
zum  Stillstand  bringen. 
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Nach  der  Operation  kommt  ein  feuchter  Verband  aufs  Auge.  Die 
mehr  oder  minder  heftigen  reactiven  Erscheinungen  und  Schmerzen 
bekämpft  man  mit  Uebersch lägen,  die  man  häufig  erneuert.  Reactive  Erschei- 
nungen bleiben  nie  aus,  der  ganze  Augenhöhleninhalt  schwellt  an  und  unter 
Oedem  der  Lider  und  Chemosis  der  Bindehaut  kommt  es  zu  einer  prallen 
Vortreibung  des  Stumpfes;  daß  aber  das  entzündliche  Oedem  in  Eiterung 
übergingt',  beobachtet  man  nie.  Am  3. -4.  Tage  verlieren  sich  die  Schmerzen 
wie  auch  die  reactiven  Erscheinungen  in  den  folgenden  Tagen  rasch  an  Inten- 
sität abnehmen.  Bei  besonders  heftigen  Schmerzen  müßte  man  dem  Kranken 
durch  Morph ininjectionen  Linderung  verschaffen;  Öfters  als  am  Abend  des 
Operalionstages  und  am  darauffolgenden  Tage  dürfte  indessen  eine  Morphin- 
injeclion  sich  nicht  als  notwendig  era-eisen.  Necrotische  AbstoBung  der  Leder- 
haul  kommt  nur  vor,  wenn  man  mit  dem  Eingriff  gewartet  hat,  bis  die  Eite- 
rung auf  die  Lederhaiit  übergegriffen  hat;  wenn  man  sieht,  daß  das  Auge 
verloren  ist,  operiert  man  daher  frühzeitig.  Der  Augeninhall  muß  völlig  aus- 
geräumt werden,  es  darf  nicht  das  kleinste  Partikelchen  des  Augeninhalts  zu- 
rückbleiben. Alle  |)ariietien  Ausräumungen,  die  man  schon  angeraten  hat,  sind 
nach  meiner  Meinung  verwerflich;  jedes  zurückgebliebene  Stückchen  Aderhaut 
oder  Ciliarkörper  könnte  späterhin  der  Sitz  eines  Verknöcherungsherdes 
und  der  Ausgangspunkt  einer  sympathischen  Afficierung  desanderen  Auges  werden, 

)ndicationen  und  Operationsresnltat.  —  Die  wichtigste  Indication  der 
Exenleralio  bulbi  ist  die  Panophthalmie,  da  in  solchem  Ealle  die  Enucleation 
nicht  ohne  Gefahr  für  das  Leben  des  Kranken  ausgeführt  werden  könnte. 
Nur  wenn  der  Eiter  di?  Bulbushüllen  bereits  durchbrochen  hat,  enucleierl  man 
ausnahmsweise  bei  Pan Ophthalmie.  Ein  weiteres  Anwendungsgebiet  der  Exen- 
teration  sind  das  haemorrhagische  Olaucom  und  Fälle  von  intraocularem 
Fremdkörper,  wo  man  den  Fremdkörper  nicht  hatte  extrahieren  können  und 
es  zu  Abscedierung  des  Glaskörpers  kam.  Im  letzten  Falle  bedarf  der  Exen- 
terationsstumpf  aber  sorgfältiger  Ueberwachung  und  müßte  sofort  enudeiert 
werden,  wenn  er  schmerzhaft  werden  und  das  andere  Auge  mit  Sympathi- 
sierung bedrohen  sollfe.  Kurz,  die  E.\enteralion  ist  überall  da  indiciert,  wo 
die  Enucleation  nicht  unbedingt  erforderlich  ist,  man  sich  aber  mit  ResecÜon 
des  vorderen  Augenabschnitles  allein  nicht  begnügen  könnte. 

Etwa  einen  Monat  nach  der  Operation  versieht  man  den  Kranken  mit 
seiner  Prothese.  Der  aus  der  Exenleralion  resultierende  Stumpf  ist  zwar  klein  und 
infolge  Schrumpfung  der  Lederhaut  und  Retraction  der  geraden  Muskeln  un- 
regelmäßig gestaltet,  ist  aber  dennoch  dem  durch  die  Enucleation  gelieferten  weit 
überlegen.  Das  falsche  Auge  sinkt  lange  nicht  so  sehr  zurück  wie  nach  der 
Enucleation  und  ist  weit  beweglicher;  zum  Beweise  dienen  folgende  Zahlen, 
die  die  Excursionsfähigkeit  der  Prothese  nach  der  Enucleation  und  nach  der 
Exenteration  dartun: 

BUiscn  innen  oben  unten 

Enucleation:  15»  23"  15"  25° 

Exenteration:  20»  25«  20"  40"   ') 
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DIE  OPERATIONEN  AN  DER  ORBITA  ^^^ 

De  Lapersonne  empfiehlt  bei  der  Panophthalmie  Ausbrennnng  mit  dem  Ferrum  candens.  Nach 
Abtras^ung:  des  vorderen  Augenabschnittes  g^eht  er  anstatt  mit  dem  scharfen  Löffel  mit  dem  Thermocauter 
in  das  Augeninnere  ein  und  zerstört  alles  eitrige  Gewebe.  In  allen  Fällen  von  Panophthalmie  gibt  de 
Lapersonne  seiner  Methode  den  Vorzug  vor  der  Exenteration  ;  die  Gluthitze  würde  durch  Strahlung  auch 
noch  die  infectiösen  Keime  erreichen,  die  bereits  die  Lederhaut  durchwandert  haben.  (DE  LAPERSONNE. 
De  la  caut^risation  ign^  dans  la  panophtalmie.  Arch.  d*opht.f  1900  und  Xlll,  internation,  medic,  Con- 
greß,  Ophthalm.  Section,  August  1900).  —  Nach  Truc  räumt  man  nur  den  vorderen  Teil  des  Glaskörpers 
aus  und  brennt  den  Rest  des  Glaskörpers  strichweise  mit  dem  Cauter  aus ;  nach  diesem  Operationsmodus 
bleibt  allerdings  ein  voluminöserer  und  brauchbarerer  Stumpf  zurück,  aber  die  zurückgelassenen  Teile  des 
Uvealtraclus  sind  eine  immerwährende  Gefahr  für  die  Zukunft,  weshalb  ich  von  einem  solchen  Ope- 
rationsmodus entschieden  abrate.  —  Zur  Erzielung  eines  voluminöseren  Stumpfes  kam  Mules  auf  den  Ge- 
danken, den  normalen  Augeninhatt  durch  kleine  bohle  Glaskugeln  zu  ersetzen,  die  er  „künstlichen  Glas- 
körper" nannte.  Diese  Glaskugeln  brachte  er  nach  der  Exenteration  in  die  Skleralhöhle  ein  und  ver- 
nähte die  Wunde  darüber.  Bickerton  und  später  Schmidt  nahmen  die  Operation  wieder  auf,  indem  sie 
die  Glaskugeln  durch  durchbrochene  Metallkugeln  ersetzten.  Das  Verfahren  ist  nicht  nachahmenswert. 
Der  intraoculare  Fremdkörper  ruft  die  heftigsten  reactiven  Erscheinungen  hervor ;  nur  durch  Eisüber- 
schläge, Blutegel  an  die  Schläfe  und  Morphininjectionen  ist  es  möglich,  dem  Operierten  die  ersten  Tage 
nach  der  Operation  erträglich  zu  gestalten;  der  Fremdkörper  wird  vielfach  so  schlecht  ertragen,  daß  er 
nach  kurzer  Zeit  wieder  ausgestoßen  wird,  wenn  er  nicht  —  was  weit  schlimmer  —  zu  einer  Sympathi- 
sierung des  andern  Auges  Veranlassung  gibt.  Die  Mules*sche  Operation  hat  man  daher  allgemein  ver- 
lassen (vergl.  MULES.    Exenteratio  bulbi  und  künstlicher  Glaskörper.    Ophth.  Society^  März  1885). 

§  3.  —  Die  Operationen  an  der  Orbita. 
1.   Die  Probepunction. 

Die  Probepunction  ist  ein  diagnostisches  Hilfsmittel,  das  in  allen  unklaren 
Fällen  von  Absceß  und  Tumor  der  Orbita  zur  Erreichung  einer  zweifelsfreien 
Diagnose  unentbehrlich  ist.  Eine  Probepunction  nimmt  man  aber  erst  dann 
in  Anspruch,  wenn  alle  andern  Untersuchungsmittel,  über  die  der  Arzt  ver- 
fügt, wenn  selbst  Orbitoskopie  und  Röntgendurchleuchtung  zu  einer  Klärung 
der  Verhältnisse  nicht  ausreichten.  So  war  z.  B.  bei  einem  18jährigen  jungen 
Mädchen  allerseits  die  Diagnose  auf  Sarkom  der  Orbita  gestellt  worden;  erst 
durch  die  Probepunction,  mit  der  man  die  geplante  Operation  einleitete,  ergab 
es  sich,  daß  kein  Sarkom  vorlag,  sondern  eine  voluminöse  Echinococcuscyste, 
die  das  Stadium  der  Entzündung  durchgemacht  hatte;  ohne  Probepunction 
wäre  man  in  diesem  Falle  unfehlbar  in  die  Irre  gegangen.  Zur  Probepunction 
bedient  man  sich  der  kleinen  Pravaz'schen  Spritze.  Unter  aseptischen 
Cautelen  ausgeführt,  ist  der  kleine  Eingriff  völlig  gefahrlos.  Der  Zeitpunkt, 
den  man  für  Vornahme  der  Probepunction  wählt,  ist  insofern  von  Bedeutung, 
als  bei  toxischem  Cysteninhalt  -  ich  erinnere  an  den  Inhalt  einer  Echino- 
coccuscyste -  die  toxische  Flüssigkeit  nachher  durch  die  Stichöffnung  in  die 
Maschen  des  Nachbargewebes  hineinsickern  und  dort  Entzündung  hervorrufen 
könnte;  zur  Verhütung  einer  solchen  Möglichkeit  richtet  man  es  daher  am 
zweckmäßigsten  so  ein,  daß  man  der  Probepunction  unmittelbar  die  Haupt- 
operation anschließt  oder,  richtiger  ausgedrückt,  daß  man  die  Probepunction 
als  einleitenden  Akt  der  Hauptoperation  voranschickt.  Durch  die  Probe- 
punction erftährt  man,  ob  man  eine  solide  Geschwulst  oder  eine  Flüssigkeits- 
ansammlung vor  sich  hat.  Der  Inhalt  der  Flüssigkeitsansammlung  kann  Blut, 
Eiter  oder  wasserklare  Flüssigkeit  sein.  Weitere  wertvolle  Aufschlüsse  gibt 
die  chemische  und   histiologische  Untersuchung  des  gewonnenen  Punctions- 
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materials.  Der  Inhalt  der  Echinococciisblase  ist  wasserklar  und  enthält  oft 
mikroskopisch  nachweisbare  Häkchen.  Zum  Unterschied  gegen  den  Liquor 
cerebrospinalis,  der  den  Inhalt  der  Meningocelen  bildet,  gerinnt  der  Inhalt 
der  Echinococcusblase  beim  Kochen  und  Ansäuern  nicht;  nur  wenn  der 
Blasenwurm  abgestorben  ist,  enthält  die  Echinococcusblase  Albumin  (Gubler), 
Die  Meningocelen,  resp.  Encephalocelen  sitzen  mit  Vorliebe  oben  innen  in 
der  Orbita  an  der  Naht  zwischen  Stirn-  und  Siebbein. 

li.    Die  [ncision. 

Indicationen.  —  Die  häufigste  Ursache,  weswegen  eine  Incision  der 
Augenhöhlenweichleile  vorgenommen  wird,  ist  AbsceB,  resp.  Phlegmone  der 
Orbita  und  phlegmonöse  Osteo-periostitis.  Eine  weitere  Indication  zur  Incision 
der  orbitalen  Weichteile  geben  Verletzungen  der  Orbita  mit  Hinterlassung  von 
Fremdkörpern  in  derselben;  die  Eröffnung  der  Orbita  kann  auch  notwendig 
werden  zur  Eirtraction  von  Knochenfragmenten,  die  sich  bei  Brüchen  der  or- 
bitalen Knochenwandungen  absplitterten.  Hämotome  der  Orbita  überläßt  man 
in  der  Regel  sich  selbst,  da  das  ergossene  Blut  sich  rasch  aufzusaugen  pflegt; 
nur  wenn  durch  den  Bluterguß  der  Augapfel  allzusehr  comprimiert  und  vor- 
getrieben würde  und  dadurch  in  seinem  Bestände  bedroht  wäre,  müßte  man 
daran  denken,  das)  ergossene  Blut  auf  operativem  Wege  durch  Eröffnung 
der  Orbita  wegzuschaffen.  Auch  lals  diagnostisches  Hilfsmittel  zur  Klärung 
der  Verhältnisse  in  der  Tiefe  kommt  die  incision  der  Augenhöhle  in  Betracht 
Als  Ort  zur  Probeincision  wählt  man,  sofern  eine  Wahl  des  Ortes  nach  Lage 
der  Dinge  frei  steht,  den  äußeren  ■  unteren  Abschnitt  der  Orbila,  indem  man 
über  dem  äußeren'unteren  Orbitalrand  einschneidet.  Um  Klarheit  über  die 
rückwärtigen  Verhältnisse  zu  bekommen,  geht  man  von  der  Incisionswunde 
aus  mit  einer  Knopf-  oder  Hohlsondc,  ev.  mit  dem  Trouve'schen  elektrischen 
Sucher  in  die  Tiefe  ein.  Bei  kleinen  oberflächlichen  Geschwülsten  der  Augen- 
höhle, die  von  vorne  her  sich  exstirpieren  lassen,  bildet  die  Incision  der 
Augenhöhle  den  ersten  Akt  des  Eingriffes.  Die  Eröffnung  der  Augenhöhle 
kann  von  der    Bindehaut  oder  von  der  Haut  aus  vorgenommen  werdei). 

Technik,  —  Zur  Eröffnung  von  der  Bindehaut  aus  kommen  haupt- 
sächlich in  Betracht  gut  localisierte,  fluctuierendc  Abscesse,  die  sich  unmittelbar 
unter  der  Schleimhaut  vorwölben.  Man  schneidet  mit  dem  Messer  im  Fomix 
conjunctivae  und  parallel  zu  demselben  da  ein,  wo  die  stärkste  Vorwölbung 
sich  befindet  In  allen  andern  Fällen  ist  es  empfehlenswerter,  die  Augenhöhle 
von  der  Haut  her  zu  eröffnen.  Der  Ort,  den  man  sich  zum  Einschnitt  aus- 
wählt richtet  sich  nach  der  Lage  des  zu  eröffnenden  Abscesses.  Den  Ort  der 
Eileransammlung  erfährt  man  aus  der  Palpation,  die  uns  über  die  Consistenz 
der  Gewebe  unterrichtet  aus  der  Dislocation  des  Bulbus  und  aus  der 
schränkung  seiner  Beweglichkeit  die  nach  der  Seile  des  Abscesses  hin 
stärker  ausgeprägt  ist     In  gewissen  Fällen')  gibt  auch  die  Augenspiegelunter- 

lur  Ciivlslik   retrobulbärer   Abicrsse.    Klin.    Monalsbl.  j.    Auetnh^ 
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suchung  Aufschluß,  indem  sie  eine  Einstülpung  der  Augenwandung  durch 
die  Geschwulst  nach  dem  Glaskörper  hin  nachweist.  Inbetreff  der  Richtung, 
nach  der  man  das  einschneidende  Messer  vorschiebt,  erinnert  man  sich,  daß 
die  sagittale  Achse  der  Orbita  beim  Erwachsenen  etwa  4'/*  cm  in  die  Tiefe  mißt 
und  daß  die  Wandungen  der  Orbifa  von  vorn  nach  hinten  geneigt  sind;  die 
obere  Wand  der  Orbita  verläuft  schief  von  oben  nach  unten,  ist  ziemlich 
dünn  und  bei  älteren  Personen  häufig  durchlöchert;  die  innere  Wand  ist 
die  allerdünnste,  läuft  der  Medianebene  etwa  parallel  und  zeigt  eine  leichte 
Vorbauchung  nach  der  Seite  der  Augenhöhle  zu;  die  untere  Wand,  die  be- 
trächtlich dicker  ist,  ist  schief  von  unten  nach  aufwärts  gerichtet  und  die 
compacte  äußere  Wand  nimmt  einen  ganz  schiefen  Verlauf  von  außen  nach 
innen.  Der  Augapfel  selbst  liegt  nicht  in  der  Mitte  der  Augenhöhle,  sondern 
ist  der  äußeren  und  der  oberen 
Wand  näher  gelagert  (s.  Fig.  164). 
Aus  den  anatomischen  Verhält- 
nissen ergibt  es  sich  also,  daß  die 
äußere  untere  Partie  der  Augen- 
höhle einer  Incision  am  zugäng- 
lichsten ist;  man  wird  daher,  so- 
fern man  irgend  die  Wahl  hat, 
zur  Vornahme  des  Einschnittes 
dieser  Gegend  den  Vorzug  geben. 
Durch  das  gespannte  Lid  hin- 
durch wird  das  Messer  über  dem 
Orbitalrand  in  die  Orbita  einge- 
stochen und  mit  horizontal  ge- 
richteter Klinge  in  die  Tiefe  vor- 
geschoben, wobei  man  sich  zur 
Verhütung  einer  Verletzung  des 
Auges  möglichst  an  die  Knochen- 
wand    hält.      Nach     Vollendung 

des  Einschnittes  zieht  man  das  Messer  zurück  und  geht  bei  tiefem  Sitze  des 
Abscesses  lieber  mit  der  Hohlsonde  als  mit  dem  Messer  in  die  Tiefe  vor, 
damit  Verletzungen  der  großen,  die  Augenhöhle  durchziehenden  Gefäße  ver- 
mieden werden.  Die  Sonde  gibt  gleichzeitig  Aufschluß  über  den  Zustand 
des  Periosts  und  des  Knochens  und  über  das  Vorhandensein  eines  Knochen- 
splitters, der  gegebenen  Falls  nach  vorausgegangener  Verbreitenmg  der 
Incisionswunde  extrahiert  werden  müßte.  Bei  intraorbitalen  Eiterprozessen 
zögert  man  mit  der  Incision  nicht,  man  nimmt  sie  frühzeitig  vor  und  wenn 
man  auch  noch  auf  keinen  Eiter  stößt,  so  schafft  doch  die  Spaltung  und  Blut- 
entlastung der  infiltrierten  Gewebe  sofortige  Erleichterung.  Nach  Entleerung 
des  Abscesses  wird  ein  kleiner  Drain  eingelegt,  der  die  folgenden  Tage  ge- 
wechselt wird.  Die  Augenhöhle  wird  unter  feuchtem  Verbände  gehalten. 
Durch  den  Drain  können   antiseptische  Ausspülungen    der   Absceßhöhle   vor- 


.g,   IM.     -    Dit   Last   lUs   Aages   in   dtr  Orbit: 

MERKEL). 
ie  punktiert*  Linit  leigt   die    durcli   die   L'der 
■cheinende  Orenie  des  Aueipfels  an. 
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genommen  werden,  doch  hüte  man  sich  hierbei,  die  Spülflüssigkeil  in  das  orbi- 
tale Zellgewebe  hineinzupressen. 

Die  günstigste  Stelle  zur  Eröffnung  der  Augenhöhle  ist,  wie  gesagt,  ihr 
äußerer  unterer  Abschnitt;  man  ist  aber  selbstverständlich  an  diesen  Ort  nicht 
gebunden  und  wenn  der  spezielle  Fall  eine  andere  Lage  des  Einschnittes  ver- 
langl,  wird  man  eben  dementsprechend  den  Ort  zum  Einschneiden  auswählen; 
man  muß  aber  bei  anderem  Einschnitt  als  außen  unten  viel  vorsichtiger  zu 
Werke  gehen,  um  keine  schlimmen  Neben  Verletzungen  zu  verursachen.  Er- 
öffnet man  die  Orbita  oben  innen,  so  muß  man  sich  vor  den  großen  Oelaßen 
und  der  Rolle  des  M.  obliqu,  super,  in  Acht  nehmen;  bei  Eröffnung  der  Orbila 
unten  innen  ist  der  M.  obliqu.  inferior  im  Wege;  geht  man  direkt  oben  ein,  , 
so  verletzt  man  leicht  den  M.  levator  palp.  super,  und  könnte  eine  Ptosis 
erzeugen.  Beim  Einschneiden  entlang  der  oberen  Augenhöhlenwand  droht  die 
Oefahr,  daß  man  den  Augapfel  anschneide!  oder  durch  die  hier  dünne 
Knochenwand  hindurch  ins  Gehirn  gerät;  beim  Eingehen  von  oben  empfiehlt 
es  sich  daher,  nur  ganz  oberflächlich  mit  dem  Messer  einzuschneiden  und 
zum  Vordringen  in  die  Tiefe  sich  der  Hohlsonde  zu  bedienen. 

III.  Die  tcmporlre  Resection  der  temporalen  Orbitalwand  nach  KrOnlein. 

Unabhängig  von  Wagner.')  der  gelegeiitücli  den  Gedanken  äußerte,  daß 
zur  Extractiuii  von  intraorbitalen  Fremdkörpern  die  temporäre  Kcsection  eines 
keilförmigen  Stückes  des  Orbitalrandes  zweckmäßig  sein  dürfte,  arbeitete 
Krönlein*)  sein  Verfahren  der  temporären  Resection  der  temporalen  Orbital* 
wand  aus  mit  dem  Zwecke,  breiten  Zugang  in  die  Tiefe  zu  schaffen  und  die 
Exstirpation  retrobulbärer  Geschwülste  unter  Erhaltung  des  Augapfels  in  den 
Bereich  der  Möglichkeit  zu  rücken. 

Anatomische  Vorbemerkungen.  -  Vor  Beschreibung  der  Operalions- 
techrik  bedarf  es  zur  Orientierung  einiger  kurzer  anatomischer  Vorbemerkungen. 
Die  dreieckig  gestaltete  äulk-re  Orbitalwand  verläuft  schief  nach  innen 
hinten;  die  Spiize  der  äußeren  OrbiUlwand  liegt  im  untersten  Teil  der 
Fissura  orbitalis  super,  und  ihre  Basis  wird  vom  äußeren  Orbitalrand  gebildet 
(Fig.  165);  der  obere  Rand  der  äußeren  Orbitalwand  läuft  der  Fissura 
•orbitalis  super,  und  der  Fossa  glandulae  lacrymalis  enUang  und  ihr  unlerer 
Rand  entspricht  der  Fissura  orbil.  infer.;  der  Knochen  der  äußeren  Orbilal- 
wand  ist  im  Centrum  dünn  und  verdickt  sich  nach  der  Spitze  und  der  Basis 
zu.  Besondere  die  Basis  der  äußeren  Orbitalwand  interessiert  uns;  in  der 
Reget  dreieckig  gestaltet,  verdünnt  sie  sich  nach  oben  gegen  den  Processus 
zygomaticus  des  Stirnbeins  hin  und  ist  gegen  das  Stirnende  zu  etwas  schmäler 
als  gegen  das  Jochbeinende;  diese  Regel  gilt  indessen  nicht  absolut,  vielfach 
stößt  man  auf  abweichende   Verhältiiisse.     Der   ganze   hintere,   dem    großen 

1)  T.  WAQNER.  Die  BchjindlunR  der  compl-derlcn  Schidelfr.clureo,  l'ottmnn-i'j  SommlHitt 
Ula.  Vorträee.  No.  n\~m,  lesb. 

2)  KRÖNLEIN.  Zur  P.th«lojlc  und  operitiv«.  Bchindlung  der  Dcr«ioid Cysten  der  O.bil«.  Eti- 
tHft  t.  Hin.  Chirurgie,  htrauseeg.  t.  t.  Braus.   Bd,  4,  S.  HD,  ISM. 


I 


DtE  OPERATIONEN  AN  DER  ORBITA 


265 


Keilbeinflflgel  zugehörige  Abschnitt  der  temporalen  Orbitalwand  wird  in  den 
Knochenschnitt  nicht  miteinbegriffen.  Von  außen  her  entspricht  der  zu 
resecierende  Knochenlappen  der  Fossa  temporalis,  dem  Muskelleib  und  der 
Sehne  der  M.  temporalis.  Die  Sehne  des  M.  temporalis '  beschränkt  nach 
hinten  die  Beweglichkeit  des  losgelösten  Knochenlappens,  man  kann  daher  dem 
umgeklappten  Knochenlappen  eine  größere  Beweglichkeit  verleihen,  wenn  man 
während  der  Operation  durch-  Senken  des  Unterkiefers  den  M,  temporalis 
erschlafft 

Technik.  —  Enter  Akt.  -  Der  erste  Akt  der  Operation  ist  der  Weiditeil- 
sdinitt,  der  als  Bogenlinie  mit  vorderer  Convexität  verläuft.  Der  Schnitt  be- 
ginnt etwas  oberhalb  der  Linie  des  Augen  brau  enbogens  etwa  2  cm  nach  rück- 
wärts vom  Processus   zygomaticus  des  Stirnbeines,   verläuft   von   da   in    nach 


Sph 


Flg.  \K.    -  Sthtmalisda  Darsitüung  itr  Krinlein'schea  Operation. 
Die   ponktifHe   Linie   (ihl   den  VerUuf  dn   HiutschnlMe*  in.  — /.  m.   Suturi   Inmtoi 
Foramen  opttcura.  —  Sph.  Vorderer  Ablehnt»  der  Fmnr«  orbllilii  inleriar,  wo  d 
läppen  »mgrenzenden  schrägen  Schnitte  a  b,  c  d  enden. 


:  den  Knochen- 


vorn  convexem  Bogen  längs  des  temporalen  Orbilalrandes,  den  er  in  seiner 
Mitte  etwas  überschreitet,  nach  abwärts  bis  zum  oberen  Rande  des  Jochbeins, 
hier  wendet  er  sich  nach  hinten,  um  über  dem  Jochbogen  etwa  2  cm  nach 
rückwärts  von  dem  Processus  frontalis  des  Jochbeins  zu  enden  {Fig.  165). 
Der  Schnitt,  der  eine  Länge  von  6  8  cm  erreicht,  geht  durch  Haut,  Fascic 
und  Muskel,  nur  in  semeni  mittleren  Teil  am  äußeren  Orbitalrand  geht  er 
durchs  Periost  bis  auf  den  Knochen.  Hierauf  schiebt  man  vom  äußeren 
Orbitalrand  aus  ein  F.levatorium  zwischen  Periost  der  Orbita  und  Knochen 
ein  und  hebelt  die  Periorbita  bis  zur  Fissura  orbitalis  inferior  hin  von  der 
äußeren  Orbitalwand  ab. 
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Zweiter  Akt  -  Als  zweiter  Akt  der  Operation  folgen  die  Knochen- 
schnitte. Zunächst  werden  nach  erfolgler  Blutstillung  alle  Schieber  abgenommen. 
Haut  und  Periost  von  einem  Assistenten  mittels  >3t'undhakens  gut  bei  Seite  ge- 
schoben, nachrferfl  man  das  Periost  entsprechend  der  anzulegenden  Knochen- 
schnitte bis  auf  den  Knochen  durchtrennl  hat.  Nach  guter  Freitegung  der 
2  schräg  nach  hinten  convergierenden  Knochenschnittlinien  reseciert  man  aus 
der  äußeren  Orbitalwand  ein  dreieckiges  Knochenfragment  mit  Meißel  und 
Hammer.  Der  obere  Knochenschnitt  verläuft  schräg  von  oben  nach  unten 
und  beginn!  etwas  oberhalb  der  leicht  sieht-  und  fühlbaren  Sutura  zygomatieo- 
frontalis  (Fig.  165  a  b);  der  untere  Knochenschnitt  verläuft  schräg  von  unten 
nach  oben  und  beginnt  an  der  Basis  des  Processus  frontalis  des  [ochbeins  (cd); 
beide  Schnitte  convergieren  nach  dem  vordersten  Teile  der  Fissura  orbiaiis 
inferior,  wo  sie  zusammentreffend  enden 


^ 


0«r  Haul-Muski 


Dritter  Akt.  -  Das  beweglich  gemachte  Knochenfragment,  das  etwa  , 
3  cm  in  die  Höhe  und  Länge  mÜit,  wird  nunmehr  mit  den  Weichteilen 
schläfenwärts  zurückgeschlagen  (Fig.  166),  worauf  nach  Durchtrennung  der 
Periorbita  die  ganze  äußere  Partie  der  Orbita  frei  zu  Tage  tritt.  Zur 
Exstirpation  der  Oescliwutst  wird  der  Bulbus  so  weit  als  möglich  nach 
unten  und  vorn  abgedrängt.  Bei  Sitz  der  Geschwulst  innerhalb  des  Muskel- 
lrichters kann  es  sich  als  notwendig  erweisen,  daß  man,  um  an  die  Geschwulst  , 
heranzukommen,  den  Muskulus  rectus  externus  durchschneiden  muß. 
solchem  Falle  legt   man    durch  jedes    Muskelende  eine    Fadenschlinge,  durch 
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deren  Knüpfung  man  nach  erfolgter  retrobulbärer  Operation  die  durch- 
schnittenen Muskelenden  sorgfältig  wieder  vereinigt.  Die  Bresche  in  der 
äußeren  Orbitalwand  schafft  einen  genügenden  Zugang  zu  den  hinteren  Teilen 
der  Orbita,  man  überblickt  die  hintere  Hälfte  des  Bulbus,  den  Muskeltrichter 
und  die  2  vorderen  Drittel  des  Sehnerven,  das  hinterste  Drittel  des  Sehnerven 
bleibt  durch  den  stehengebliebenen  Teil  der  äußeren  Orbitalwand  dem  Blicke 
verdeckt,  ist  aber  dem  Finger  und  den  Instrumenten  ohne  Schwierigkeit 
zugänglich. 

Vierter  Akt.  -  Den  Schluß  und  letzten  Akt  bildet  die  Reposition  des 
Haut- Muskel- Knochenlappens,  den  man  durch  Naht  des  Periosts  und  der 
Weichteile  in  seiner  Stellung  befestigt.  Unter  trockenem  Verband  pflegt  rasch 
Heilung  einzutreten.  Am  6.-7.  Tage  entfernt  man  die  Fäden,  es  sei  denn,  daß  als 
Zeichen  einer  Wundinfection  Rötung,  Schwellung  und  Temperaturerhöhung 
auftritt,  was  sofortige  Entfernung  der  Nähte  und  Drainierung  der  Wundhöhle 
notwendig  machen  würde. 

Um  einen  breiteren  Zugang  zu  schaffen,  hat  Jonnesco  *)  die  Krönlein'sche 
Methode  in  etwas  modificiert.  Anstatt  eines  bogenförmigen  macht  er  einen 
rechtwinkligen  Schnitt.  Die  erste  Incision,  die  verticale,  fällt  etwas  nach  innen 
vom  äußeren  Orbitalrand  und  entspricht  der  ganzen  Höhe  der  Orbita;  von 
jedem  Ende  des  verticalen  Schnittes  geht  hierauf  je  ein  horizontaler  Schnitt 
oben  und  unten  ab  und  verläuft  etwa  6  cm  lang  nach  dem  Ohr  zu.  Der 
Rest  der  Operation  ist  im  übrigen  genau  so  wie  bei  Krönlein. 

Operationserfolg.  —  Die  temporäre  Resection  der  äußeren  Orbitalwand, 
die  einen  so  unvermutet  guten  Zugang  zu  den  tiefen  Teilen  der  Augenhöhle 
schafft,  ist,  wie  man  sieht,  leicht  ausführbar.  Die  Vernarbung  und  die  An- 
heilung  des  Knochenfragmentes  geht  in  der  Regel  glatt  ohne  Complicationen 
von  statten.  Eine  Gefahr,  bei  Durchmeißelung  des  Knochens  den  Schädelraum 
zu  eröffnen,  ist  wegen  des  schrägen  Verlaufes,  den  man  die  Knochenschnitte 
nehmen  läßt,  und  wegen  der  Dicke,  die  die  Knochenwand  hier  besitzt,  nicht 
vorhanden.  Die  Tränendrüse  ist  allerdings  im  Wege;  wenn  man  sie  aber  gut 
bei  Seite  schiebt,  vermeidet  man  unschwer  eine  Verletzung  derselben.  Der 
Knochen  muß  scharf  durchtrennt  werden;  Zurückbleiben  von  Knochensplittern 
würde  die  Heilung  verzögern. 

Indicationen.  -  Die  Krönlein'sche  Operation  ist  in  allen  den  Fällen 
indiciert,  wo  es  möglich  erscheint,  einen  Tumor  der  Orbita  mit  Erhaltung  des 
Bulbus  zu  entfernen.  Fremdkörper,  wie  Knochensplitter,  Rcvolverkugeln,  die 
sich  in  die  Tiefe  der  Augenhöhle  eingekeilt  haben,  können  gleichfalls,  wenn 
sich  ihre  Entfernung  als  notwendig  erweisen  sollte,  auf  dem  Wege  der  tem- 
porären Resection  der  äußeren  Orbitalwand  herausbefördert  werden;  immerhin 
denke  man  daran,  daß  die  Ausstoßung  des  Fremdkörpers  sich  späterhin  viel- 
fach   auf    natürlichem    Wege   vollzieht,    so   daß   in   frischen    Fällen    nur   bei 


1)  Eine   Beschreibung  der  Jonnesco'schen   Methode  findet   man  in  der  Dissertation  von  RAFF. 
Institut  (Tanatomie  topographique  et  de  Chirurgie  de  Bucharest,    Bucharest  1899. 
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I  Dringlichkeil  ein  Eingriff  geboten  erscheint.    Das  Hauptfeld  für  die  Krönlein'sche 

I  Operation  geben  die  Sehnervengeschwüisle    und    die   Echinococcuscj'Sten    der 

I  Orbita.   Bei  Echinococcuscysten  entschließt  man  sich  aber  ^u  ihrer  blutigen  Enl- 

I  fernung  erst  dann,  wenn  Punction  der  Cyste  mit  nachheriger  Injection    einer 

I  Subhmatlösnng    1/1000   eine    Beseitigung    der   Symptome    nicht    herbeiführen 

I  konnte,')     Die  Krönlein'sche  Operation  findet  auch  Anwendung  zur  Eröffnung 

■  des  Bulbus  an  seinem  hinteren  Pole,  wie  z.  B.  zur  Extraction  eines  subretinalen 
B  Cysticercus,  der  sich  in  der  Nachbarschaft  der  Papille  einnistete.     SchüelSlich 

■  ist  es  bei  der  Ungefährlichkeit  des  Eingriffes  vollkommen  gerechtfertigt, 
I  in  zweifelhaften  Fällen  zur  Erkundung  der  Verhältnisse  hinter  dem  Auge  die 
I  Operation  in  rein  diagnostischer  Absicht  probeweise  vorzunehmen. 

'  IV.  Die  Exententio  orbitae. 

Indicationen.  -  Bei  kleinen,  wohlumgrenzten  Geschwülsten  der  Orbita 
mit  Sitz  außerhalb  des  Muskeltrichters,  wie  bei  Cysten,  Angiomen  usw.,  be- 
schränkt man  sich  unter  Erhaltung  des  Bulbus  auf  die  Exstirpalion  der  Ge- 
schwulst allein.  Der  Weg,  auf  dem  man  von  vorne  in  die  Orbita  ein- 
dringt, ist,  sofern  eine  Wahl  freisteht,  der  äußere  untere  Abschnitt  der  Orbita. 
In  vielen  Fällen  wird  man  zudem  gut  daran  tun,  der  eigentlichen  Operation 
die  temporäre  Resection  eines  entsprechend  gelagerten  Haut-Muskel- Knochen- 
lappens vorauszuschicken.  Bei  umfangreichen  bösartigen  Tumoren  aber,  die 
A\\\\\%  die  Augenhöhle  durchwachsen,  ist  an  eine  Erhaltung  des  Auges  nicht 
zu  denken,  nur  die  totale  Ausräumung  des  Augeninhalts  kann  das  Fern- 
bleiben von  Recidiven  einigermaßen  gewährleisten.  Bei  intraoeularem  Ureprung 
der  Geschwulst  verbietet  sich  das  Zurücklassen  des  Bulbus  von  selbst,  aber 
auch  bei  extraocularem  Ursprung  hätte  das  Zurücklassen  des  Bulbus  nur  einen 
illusorischen  Wert;  außer  daß  man  sich  in  der  radicalen  Entfernung  der  Oe- 
sdiwulst  behindern  würde,  könnte  man  ja  doch  nicht  auf  die  Erhaltung  des 
Auges  rechnen,  das  nach  einem  ausgedehnten  retrobulbären  Eingriff  rasch  der 
Atrophie  verfiele  und  nachträglich  entfernt  werden  müßte. 

Von  den  iniraocularen  Geschwülsten  sind  es  in  der  Hauptache  die  Ge- 
schwülste, gewöhnlich  Sarcome.  der  Aderhaut  und  die  Gliome  der  Netzhaut, 
bei  denen  die  Ausräumung  der  Augenhöhle  in  Frage  konmit.  Die  Aderhaut- 
sarcome  befallen  Erwachsene,  während  das  Gliom  der  Netzhaut  selten  über 
das  4.  -  5.  Lebensjahr  hinaus  zur  Beobachtung  gelangt.  Die  Prognose  des 
Glioms  ist  lange  nicht  so  hoffnungslos,  als  man  früher  annahm;  mit  früh- 
zeitigem Erkennen  und  frühzeitigem  Operieren  steigen  die  Aussichten  auf 
Dauerheilung  und  die  Erfüllung  beider  Postubte  hat  die  Prognose  des  Glioms 
in  neuerer  Zeit  entschieden  verbessert.  Nac'h  Wintersteiner')  erzielt  man  in 
13,7  "/o  der  Fälle  von  Gliom  der  Netzhaut  Heilung,  einer  Zahl,  die  übrigens 
nach    Panas  und    Rochon-Duvigneaud")   hinter  der  Wirklichkeit  zurückbleibt 

I)  J.  CHAILLOUS.    L'opiiilion  de  KrBnlein  dir<  I«  »fficHor»  de  PorbiK.   Thiif  tU  Paris.   1900 
1)  HUOO  WINTERSTEINER.     Das  Nenni-tpllhtlloma  rcliaae,   V" 
3)  PANAS   il    ROCHON-DUVIONEAUD.    Rerhcnhes  aoBlomiqi 
er  Its  neeplasmcs  ialraomlaires,  18W. 
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Während  bei  Sarcom  der  Aderhaut  die  Exenteratio  orbitae  nur  dann  ge- 
boten ist,  wenn  das  Vorhandensein  episkleraler  Knötchen  das  Ergriffensein  der 
Augenhöhle  anzeigt,  liegen  bei  Gliom  der  Netzhaut  die  Verhältnisse  so,  daß 
man  sich  fragen  muß,  ob  es  nicht  klüger  ist,  überall,  wo  die  Qeschwulstent- 
wickelung  bereits  ins  glaukomatöse  Stadium  eingetreten  ist,  von  vorne  herein 
radikal  vorzugehen  und  die  Augenhöhle  bis  auf  den  Knochen  auszuräumen. 
Das  Gliom  hat  eine  außerordentlich  große  Tendenz,  auf  dem  Wege  der  Seh- 
nervenbahn oder  durch  die  Qefäßlücken  der  Lederhaut  hindurch  außerhalb- 
des  Auges  herauszuwuchern.  Schon  frühzeitig,  zu  einer  Zeit,  wo  man  es  kli- 
nisch noch  gar  nicht  vermuten  sollte,  beherbergt  das  Orbitalgewebe  Qeschwulst- 
keime;  rasches  Handeln  tut  daher  an  erster  Stelle  Not  Eigentliche  Metastasen 
sind  beim  Gliom  ganz  selten,  das  Gliom  breitet  sich  vielmehr  in  der  Con- 
tinuität  aus,  indem  es  von  seinem  Sitz  im  Auge  aus  auf  das  Orbitalgewebe, 
die  Hirnhäute,  das  Gehirn  und  die  Schädelknochen  übergreift.  Wenn  man  vor 
Eintritt  des  glaukomatösen  Stadiums  einzugreifen  Gelegenheit  hat,  begnügt  man 
sich  mit  der  Enucleation  des  Bulbus  und  der  Exstirpation  der  Sehnerven,  nach 
Eintritt  des  glaukomatösen  Stadiums  gebietet  es  aber  die  Vorsicht,  von  vorne 
herein  die  Exenteratio  orbitae  vorzunehmen  (Panas  und  Rochon-Duvigneaud).^ 
In  allen  Fällen  trägt  man  Sorge,  den  Sehnerven  ganz  im  Grunde  der  Orbita,, 
soweit  man  nach  rückwärts  kommen  kann,  durchzuschneiden  und  die  Schnitt- 
fläche, wenn  irgend  möglich,  mit  dem  Thermocauter  abzubrennen. 

Technik.  -  Die  Ausführung  der  Exenteratio  orbitae  gestaltet  sich  wie 
folgt:  Nach  Einleitung  der  Chloroformnarkose  und  Desinfection  des  Opera- 
tionsgebietes beginnt  der  Operateur  damit,  daß  er  die  äußere  Lidcommissur 
mit  einem  Scherenschlage  bis  zum  Orbitalrand  durchtrennt.  Hierauf  faßt  man 
den  Bulbus  mit  einer  Museux'schen  Zange,  und  während  man  ihn  weit  nach 
vorne  hervorzieht,  durchtrennt  man  durch  zwei  tiefe,  bis  auf  den  Knochenrand 
gehende  Halbbogenschnitte  die  Verbindungen  des  Bulbus  mit  der  Bindehaut;  der 
eine  untere  Schnitt  geht  entlang  der  unteren  Uebergangsfalte  vom  inneren  zum 
äußeren  Lidwinkel  und  der  andere  obere  entlang  der  oberen  Uebergangsfalte  gleich- 
falls vom  inneren  zum  äußeren  Lid  winkel,  sodaß  die  beiden  Enden  der  Schnitte  an 
beiden  Lidwinkeln  zusammentreffen.  Hierauf  zieht  man  den  Bulbus  nach 
innen  und  durchtrennt  von  vorne  nach  hinten  alles  entlang  der  äußeren  Orbital- 
wand sich  anhaftenden  Gewebe,  in  derselben  Weise  verfährt  man  entlang  der 
oberen,  unteren  und  inneren  Orbitalwand,  wobei  man  jedesmal  den  Bulbus 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  abzieht.  Man  geht  hierbei  vorsichtig  mit 
kurzen  Scherenschlägen  in  die  Tiefe  und  hütet  sich,  die  Knochenwand  zu  per- 
forieren, was  besonders  oben,  wo  der  Knochen  recht  dünn  ist,  leicht  sich  er- 
eignet; Perforation  des  Orbitaldaches  könnte  tötliche  Meningitis  im  Gefolge 
haben.  Zuletzt  hängt  die  ganze  Masse  des  Orbitalgewebes  am  Grunde  der 
Orbita  nur  noch  an  einem  breiten  Stiele,  der  vom  Sehnerven  und  den  Muskeln 
gebildet  wird.  Zur  Durchtrennung  des  Stieles  zieht  man  die  ganze  Masse  mit 
einer  Zange  weit  hervor  und  schneidet  den  Stiel  soweit  als  möglich  hinten  in 
der  Orbita  ab.  Die  Blutung,  die  auf  die  Durchschneidung  des  Stieles  zu  folgen 
pflegt,  stillt  man  durch  Compression  mittels  eines  gutavis^.^d^clfifcTs.^'i^^'tf^^^ 
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■den  man  in  die  Höhlung  einführt.  Man  wartet  jetzt  einige  Minuten  bis  zur 
Stillung  der  Blutung,  dann  überzeugt  man  sich  durch  Abtasten  mit  dem  Finger, 
daß  nichts  vom  Orbitalgewebe  zurückgeblieben  ist;  sollte  man  zurückgelassene 
■Gewebsreste  vorfinden,  so  würde  man  sie  bis  auf  den  Knochen  excidieren. 
Wenn  man  es  für  nötig  erachtet,  kann  man  nun  zum  Schlüsse  noch  das  ganze 
Periost  der  Augenhöhle  fortnehmen,  nachdem  man  es  zuvor  mit  dem  Eleva- 
torium  vom  Knochen  losgehebelt  hat;  ich  halte  die  hier  beschriebene  Methode 
der  nachträglichen  Fortnahme  des  Periostes  für  vorteilhafter  als  die  vielfach  ge- 
bräuchliche Art,  zur  Ausräumung  der  Augenhöhle  von  vorne  herein  suhperi- 
osfal  vorzugehen.  Wenn  man  wegen  Glioms  operiert  hat,  verschorft  man-den 
Stil  mit  der  dunkel  rotglühenden  Thermocauterspitze.  Nach  Schluß  der  Ope- 
ration tamponiert  man  die  Augenhöhle  sorgfältig  mit  einem  Streifen  steriler 
Gaze  aus,  dessen  eines  Ende  man  zur  Lidspalte  herausleitct.  Zwei  Nähte  ver- 
einigen die  Wunde  am  äußeren  Lidwinkel. 

Der  Verband  bleibt  bis  zum  dritten  Tage  liegen,  es  sei  denn,  daß  aus- 
nahmsweise irgend  eine  Störung  des  Wundverlaufes  eintritt  Der  Blutung 
wird  man  durch  die  Tamponade  Herr,  es  bedarf  eines  Ausbrennens  mit  dem 
Thermocauter  nicht.  Wie  man  einer  Durchstoßung  des  Orbitaldaches  und  den 
daraus  resultierenden  Gefahren  durch  vorsichtiges  Vordringen  in  die  Tiefe  aus 
dem  Wege  geht,  wurde  schon  gesagt.  Infectiöse  Complicationen  vermeidet 
man  durch  peinliche  Asepsis. 

Operationserfolg.  -  Die  Resultate  der  Exenteratio  orbitae  sind  wenig 
befriedigend.  Selbst  nach  ganz  und  gar  vollständiger  Ausräumung  sind  be- 
sonders beim  Gliom  Recidive  häufig  genug.  Recidive  benötigen  erneute  Ein- 
griffe und  man  kann  beinahe  sagen,  daß  je  rascher  die  Eingriffe  aufeinander 
folgen,  desto  üppiger  das  Wachstum  der  Geschwulst  sich  gestaltet  Das  kos- 
metische Resultat  ist  geradezu  abscheulich.  Die  ausgeräumte  Höhle  füllt  sich 
mit  Oranulationsgewebe,  deren  fortschreitende  narbige  Schrumpfung  die  Lider 
immer  liefer  in  die  Höhlung  hineinzieht,  und  am  Ende  der  Vemarbung  bleibt 
ein  häßliches  Loch  zurück,  das  nicht  einmal  das  Tragen  einer  Prothese  ermög- 
licht. Man  hat  es  nun  durch  Austapezieren  der  ausgeräumten  Augenhöhle 
mit  Thiersch'schen  Läppchen  ')  versucht,  Abhilfe  gegen  diese  abstoßende  Ent- 
stellung zu  schaffen  und  das  Hineinzerren  der  Lider  in  die  Tiefe  der  Augen- 
höhle zu  verhindern;  man  hoffte  hierdurch  eine  zur  Aufnahme  einer  Prothese 
geeignete  Höhlung  herstellen  zu  können,  nennenswerte  kosmetische  Erfolge  hat 
man  aber  durch  dieses  Transplantalionsverfahren  nicht  zu  erzielen  vermocht  Bei 

t)  KÜSTER.  Die  Deckune  der  Augenhöhle  nach  AuträuniuiiE  derselben.  Ctalralbl.f.  Chinirg., 
laiV,  No.  2. 

BUSACHl.  Come  si  debbi  coprire  ■■  civiti  nrbiiuHi  dapo  averl)  svuolita.  Rifbrnia  mtdic^ 
IWI,  4,  S.  UT. 

V.  NOORDEN.  Ein  Fall  van  Thlertcb'scher  TranipluUtion  der  ^<ata  Orbililhdhle.  Berün. 
MUH.  WacHenschr..  1M1,  Na.  4. 

ROMANO^ATANIA.    Un   nuovo   procnw   di   pla«tici   per   Iji   caperoirä  dell«  caviu  orbll»rk 
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Entnahme  gestielter  Lappen  aus  der  Nachbarschaft  hat  man  den  Nachteil,  neue 
entstellende  Narben  im  Gesichte  zu  erzeugen.  Trotz  des  geringen  kosmetischen 
Effectes  mag  immerhin  eine  Plastik  des  Versuches  wert  sein;  bei  Geschwülsten 
des  Auges  oder  der  Orbitä,  die  bereits  ins  Periost  eingebrochen  sind,  darf 
aber  der  Versuch  einer  plastischen  Deckung  der  Höhle  nicht  unternommen 
werden,  da  man  sich  durch  den  transplantierten  Lappen  etwaige  Geschwulst- 
recidive  der  Beobachtung  entziehen  würde.  Beim  Gliom  beschränkt  man  sich 
grundsätzlich  auf  die  einfache  Ausräumung,  man  läßt  die  Höhle  sich  mit 
Granulationsgewebe  füllen,  dessen  Entwicklung  man  sorgfältig  überwacht; 
hervorsprossende  Wucherungen  die  nicht  notwendigerweise  bösartiger  Natur 
zu  sein  brauchen,  werden,  wenn  sie  verdächtig  ausschauen,  mit  dem  Thermo- 
cauter  zerstört.  ') 

Kleine  Tumoren,  insbesondere  Tumoren  des  Sehnerven  empfiehlt  LAORANOE  (De  la  conser- 
vation  du  globe  dans  l'extirpation  des  tumeur  du  nerf  optique.  Congres  frang,  dt  Chirurg^  Paris  1892) 
von  vorne  her  ohne  temporäre  Resection  der  Knochenwand  zu  entfernen.  Er  begannt  damit,  daß  er 
durch  Einschneiden  der  äußeren  Lidcommissur  die  Lidspalle  erweitert,  hierauf  eröffnet  er  die  Bindehaut 
und  durchschneidet  den  M.  rectus  extemus,  nachdem  er  sich  seiner  durch  eine  Fadenschlinge  versichert 
hat.  Mit  einer  Hohlsonde  präpariert  er  sodann  den  Tumor  frei.  Nachdem  dies  geschehen  ist,  faßt  er 
den  aus  Sehnerv  und  Oefäßen  bestehenden  Stiel  mit  einer  Klemmpinzette  an  der  Spitze  der  Orbita,  d.  i. 
also  hinter  der  Oeschwulst,  und  durchschneidet  den  Stiel  vor  der  Pinzette  und  hinter  der  Geschwulst. 
Den  beweglich  gemachten  bulbären  Sehnervenstumpf  faßt  er  sodann  mit  einer  Hakenzange  und  wälzt 
ihn  zur  Bindehautwunde  nach  vorne,  indem  er  den  Bulbus  möglichst  weit  auf  die  andere  Seite  dreht. 
Der  Sehnerv  mit  der  Oeschwulst  wird  hart  an  der  Lederhaut  abgeschnitten.  Nach  Reinigung  der  hin- 
teren Hemisphäre  des  Auges  und  erfolgter  Blutstillung  bringt  er  das  Auge  wieder  an  seinen  Platz. 
Wiederannähung  des  durchschnittenen  M.  rectus  extemus,  Naht  der  Bindehaut  und  der  äußeren  Lid- 
commissur beschließen  den  Eingriff.  Um  einen  besseren  Zugang  zu  schaffen,  rät  A.  Terson  Umklappen 
der  Lider,  die  man  durch  einen  T  förmigen  Hautschnitt  beweglich  macht,  nach  meiner  Meinung  verdient 
aber  die  mindestens  nicht  mehr  gefährliche  Krönlein'sche  Operation  vor  solch  compliciertem  Verfahren 
entschieden  den  Vorzug. 


1)  A.  TERSON.    Chirurgie  oculaire,  Paris,  1901. 
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Operationen  am  Augapfel. 


I.   —   Die  Extraction  intraocularer  Fremdkörper. 

Erst  in  der  neueren  Zeil  liaben  die  Methoden  zur  Enlternung  von  Fremd- 
liörpern  aus  dem  Augeninnern  eine  solche  Verbessening  und  Förderung  erfahren, 
daß  sie  zu  einem  Allgemeingut  jedes  praktisch  tätigen  Augenarztes  werden  konnten. 
Hirschberg')  in  Deutschland  und  hlaab=)  in  der  Schweiz  waren  die  am  erfolg- 
reichsten in  dieser  Richtung  tätigen  Forscher,  leider  kamen  aber  ihre  Arbeilen  nur 
den  eisernrn  Fremdkörpern  zugute,  die  Entfernung  andersartiger  Fremdkörper  liegt 
heute  noch  ebenso  im  argen  wie  Vorjahren  und  stellt  heute  noch  den  Arzt  vor  eine 
oft  genug  unlösbare  Aufgabe.  Die  folgenden  Absätze  gelten  in  der  Hauptsache 
der  Entfernung  eiserner  Fremdkörper  aus  dem  Augeninnern. 

Diagnose.  —  Die  Enischeidung,  ob  nach  Verletzung  em  Fremdkörper  zu- 
rückgeblieben ist  oder  nicht,  ist  nicht  immer  leicht,  oft  sogar  äußerst  schwierig. 
Da  in  allen  diesen  Fällen  Raschheit  des  Handelns  erstes  Erfordernis  für  einen  guten 
Erfolg  ist,  mul^  die  Sorge  des  Arztes  vor  allem  darauf  gerichtet  sein,  rasch  zu  einer 
sicheren  Diagnose  zu  gelangen.  Die  Anamnese  läBl  ganz  gewöhnlich  im  Stiche, 
verläfilich  ist  allein  der  klinische  Befund. 

a)  Verhältnismällig  einfach  liegen  die  Dinge,  wenn  die  Medien  des  Apges 
durchsichtig  geblieben  sind.  Zunächst  sucht  man  mittels  der  sritUcken  BeUachtung 
den  vorderen  Augenabschnilt  ab,  ob  man  den  Fremdkörper  nicht  in  der  vorderen 
Kammer  oder  den  vorderen  Teilen  der  Linse  vorfindet;  man  hole  sich  hierbei  vor 
Verwechselung  kleiner  tinearer  Iriswunden  oder  kleiner  Blutkrumelchen  mit  Metall- 
splittern.  Des  weiteren  liÖt  sich  das  ophthalmoskopische  Aiigeiigrundbild  zur  Auf- 
suchung und  Localisierung  des  Fremdkörpers  verwerten,  sofern  derselbe  überhaupt 
mit  dem  Augenspiegel  sichtbar  gemacht  werden  kann.  Die  Maße  des  Auges  geben 
einen  Anhaltspunkt  zur  Berechnung  der  Lage  des  Fremdkörpers.  Die  Entfernung 
vom  Limbus  skierocorneaiis  zum  PapÜIenrand  beträgt  auf  der  Schläfenseite  etwa 
23  mm,  auf  der  Nasenseite  etwa  20  mm.  Die  Sehnervenscheibe  besitzt  eine  durch- 
schnittliche Breite  von  1,5  mm.  Wenn  z.  B.  der  Fremdkörper  um  6  Papillendurch- 
messer  vom  Pdpillenrand  entfernt  seinen  Sitz  hat,  so  findet  man  ihn  in  der  ent- 
sprechenden Richtung  9  mm  nach  vorne  vom  Papillenrand,  d.  h.  auf  der  Schläfeseite 
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14  mm  und  auf  der  Nasenseite  1 1  mm  nach  rückwärts  vom  Limbus.  Nächst  diesen 
objectiven  Untersuchungsmitteln  kann  die  Gesichtsfeldprüfung  dem  Nachweis  eines 
Fremdkörpers  in  der  Tiefe  des  Auges  und  der  Bestimmung  seiner  Lager  dienstbar 
gemacht  werden.  Die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  in  der  Tiefe  des  Auges 
gibt  sich  durch  ein  Scotom  kund,  dessen  Ausdehnung  der  Oröße  des  Fremdkörpers 
proportional  ist,  wenngleich  im  allgemeinen  der  Oesichtsfeldausfall  sich  etwas 
größer  darzustellen  pflegt  als  den  Grössenverhältnisscn  des  eingedrungenen  Fremd- 
körpers entspricht.  Die  Lage  des  Scotomes  im  Gesichtsfeld  'gestattet  einen  Rück- 
schluß auf  den  Sitz  des  Fremdkörpers  in  der  Tiefe  des  Auges;  zur  Berechnung  des 
zweiten  aus  dem  ersten  bedient  man  sich  der  Oesichtsfeldmessung  nach  Donders» 
der  in  einer  Tafel  die  Beziehungen  zwischen  der  Entfernung  eines  gegebenen  Netz- 
hautpunktes vom  Limbus  und  dem  entsprechenden  Punkte  des  Gesichtsfeldes  zu- 
sammengestellt hat. 

A. 


Lage 
des  Scotomes   im  Gesichtsfeld 

wärts 

schlafen- 

des 

Entfernung 
entsprechenden   Punktes  der    Netz 
haut  vom  Limbus  nasenwärts 

900 

8,0  mm 

800 

9,3  mm 

70  0 

11,2  mm 

60  0 

13,2  mm 

50  0 

15,3  mm 

40  0 

16,2  mm 

20  0 

B. 

19,0  mm 

Lage 
des  Scotomes   im  Gesichtsfeld 
wärts 

nasen- 

des 

Entfernung 
entsprechenden    Punktes  der    Netz 
haut  vom  Limbus  schläfenwftrts 

70  0 

11,6  mm 

60o 

13,5  mm 

50  0 

15,7  mm 

40  0 

17,2  mm 

20  0 

18,2  mm 

b)  Wesentlich  anders  gestalten  sich'  die  Verhältnisse,  wenn  im  Anschluß  an 
die  Verletzung  die  Durchsichtigkeit  der  Aagenmedlen  aufgehoben  worden  Ist.  Bei  Eisen- 
splittem  helfen  über  die  Schwierigkeit,  daß  ein  Einblick  ins  Augeninnere  nunmehr 
verwehrt  ist,  der  Elektromagnet  und  die  Magnetnadel  hinweg.  Mac  Hardy*s  Ver- 
fahren, das  in  der  Heranbringung  eines  starken  Elektromagneten  an  das  Auge  be- 
steht, ist  das  einfachere,  aber  weniger  verläßliche  Verfahren.  Durch  Stromschluß 
tritt  der  dem  verietzten  Auge  möglichst  genäherte  Elektromagnet  in  Tätigkeit  und 
ein  im  Augeninnem  sich  befindlicher  Eisensplitter  gerät  in  das  Anziehungsgebiet 
des  iVlagneten.  Die  Lageveränderung,  die  der  Splitter  durch  die  Einwirkung  des 
Magneten  erfährt,  ruft  eine  ziemlich  heftige  Schmerzempfindung  hervor,  eine 
Schmerzempfindung,  die  als  diagnostisches  Zeichen  der  Anwesenheit  von  Eisen  im 
Auge  gilt.    Die  Schmerzempfindung  bleibt  aus  und  das  Verfahren  versagt^  wetia 
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der  SpUtler  etwa  durch  Exsudat  festgelötet  und  unbeweglich  Ist.  Die  zweite  Me- 
thode, die  sich  zur  Ermittelung  intraocularer  Eisensplitter  der  Magnetnadel  bedient, 
ist  umständlicher,  aber  verläßlicher  und  ganz  gefahrlos.  Daß  Eisen  die  Magnet- 
nadel ablenkt,  ist  allerseits  bekannt;  wenn  man  ein  Auge,  das  Eisen  in  seinem 
Innern  beherbergt,  an  eine  Magnetnadel  heranbringt  und  die  Nadel  abgelenkt  wird, 
so  ist  die  Anwesenheit  von  Eisen  erwiesen.  Die  Magnetnadel  belindet  sich  in  einer 
Glasröhre  und  ist  an  einem  Seidenfaden  treischwingend  aufgehängt.  Die  Benützung 
der  Magnetnadel  ohne  besondere  Vorrichtung  ist  untunlich;  man  hat  daher  Instru- 
mente konstruiert,  die  ein  bequemes  Ablesen  auch  einer  minimalen  Nadelablenkung 
gestatten.  Diebesten  InstrumentesinddaaGi'/vT^/'äcAf')  Magneteometer  \xnä  das  Asrnus- 
sehe'')  Sidcroskop.  Letzteres  Instrument  zeigt  noch  Eisensplitter  an,  die  weniger  als  1  mgr 
wiegen.  Der  Nadelausschlag  ist  um  so  kräftiger,  je  größer  der  Splitter  ist  und  je  näher 
jhm  die  Nadel  gebracht  werden  kann.  Man  läßt  die  Blickrichtung  wechseln  und 
nähert  der  Nadel   hintereinander  die  verschiedenen  Meridiane  des  Auges;  da,  wo 


Rg.  167.  -  Dir  kteiiu  Hirsdibergichi  Eltktromagrut. 

man  den  stärksten  Ausschlag  erhält,  liegt  der  Splitter.  Bevor  man  das  verletzte 
Auge  dem  einen  Ende  der  Magnetnadel  annähert,  muß  alles  Eisen  aus  der  Nach- 
barschaft entfeint  werden  und  sich  Untersucher  und  Untersuchter  allen  Eisens  ent- 
ledigen. In  Zweifelsfällen  magnelisierl  man  den  vermuteten  Splitter  durch  Vor- 
halten eines  kräftigen  Magneten,  wodurch  man  die  ablenkende  Kraft  des  Splitters 
erhöht  Die  Sideroskopuntersuchung  erfofdett  Uebung  und  Geduld,  führt  aber  fast 
immer  zum  Ziele, 

Ein  weiteres  diagnostisches  Hilfsmittel  sind  die  Rönigenstrahlen,  deren  man 
sich  aber  nur  bedienen  kann,  wenn  der  betreffende  Fall  einen  Aufschub  verträgt; 
in  dringenden  Fällen,  die  einen  sofortigen  Eingriff  erheischen,  muß  man  ihrer  ent- 
behren. Ein  gelungenes  Radiogramm  beweist  mit  Sicherheit  die  Anwesenheit  eines 
Fremdkörpers  und  wenn  man  geeignete  Orientierungsmerkmale  wählt,  kann  man 
Sitz  des  Fremdkörpers  und  seine  Entfernung  von  der  Hornhaut  mit  annähernder 
Genauigkeit  abschätzen.  Die  Röntgenstrahlen  ergänzen  die  Magnetnadel  und  den 
Etektromagneten  und  haben  dazu  den  Vorteil,  auch  für  nicht  magnetische  Fremd- 
körper, wie  Kupfersplitler,  Zündhütchensplitler,  Schrolkörner,  Holz-  und  Glassplitter 

1)  OALLEMAERTS.  Mign«tametre  de  Ofrird.  10.  inltrnal.  Coagreß.  Berlin,  1M1,  Bind  IV, 
Section  10. 

J)  ASMUS.    Du  SldcrMkop.    OräftS  Anh.  f.  OpMh.,    Bd.  XX  XX,   S.  330.    IBM  und  ^MUr 
Aivrat.^  29.  Bd.,  IB94. 
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u,  s.  w.  brauchbar  zu  sein.  Manchmal  bietet  Indessen  das  Röntgenbild  det  Deu- 
tung grolle  Schwierigkeit  und  es  ist  trolz  aller  Orientienmgsmerkmale  nicht  immer 
leicht  2u  sagen,  ob  der  schatten  werfende  fremdkörper  sich  innerhalb  oder  außer- 
halb des  Augapfels  befindet  (A.  Tetson). 

Technik.  —  Die  Extiaction  von  Elsensplittern  aus  dem  Auge  geschieht 
mittelst  Elektromagneten.  Der  kleine  Hirschberg'schc  Haiidmagnet  (Fig.  167)  ist 
leicht  m  handhaben  und  erfordert  keine  kostspieligen  Installationen,  während  der 
Haab'sche  sogenannlf  Riesciimagnet  <Fig.  ]68i,  der  allerdings  eine  viel  höhere  Trag- 
kraft besitzt,  eines  starken  Stromes  bedarf  und  durch  Accumulatoren  oder  Dynamo- 
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maschinen  gespeist  werden  muß.  Der  Handmagnel  und  der  Riesenmagnet  haben 
beide  Ihre  Vorzüge  und  ihre  Nachteile;  es  hängl  von  der  Art  der  Verlelzung  und 
dem  Zeitpunkte  des  Eingreifens  ab,  ob  man  sich  besser  des  einen  Magneten  oder 
des  anderen  oder  beider  combiniert  bedient. 

I.  Frische  Verletzungen.  —  Zunächst  gilt  es,  den  Zeilpunkt  der  Verletzung  fest- 
zustellen, da  es  für  die  Behandlung  von  eminenter  Bedeutung  ist,  ob  die  Verletzung 
frisch  ist  oder  ob  der  Splitter  schon  länger  im  Auge  verweilt.  Alle  Verletzungen, 
die  nicht  länger  als  24  Stunden  zurückliegen,  rechnet  man  zu  den  frischen 
Verletzungen.  Frische  Verletzungen  erheischen  rasches  Handeln,  damit  der  Splitter 
nicht  Zeit  bekommt  sich  festzulöten  und  sich  einzukapseln  oder  gar  den  Ausgangs- 
punkt einer  inlraocularen  Sepsis  abzugeben.  Sofortige  Entfernung  des  eingedrun- 
genen Splitters  ist  in  frischen  Fällen  erste  Voraussetzung  für  einen  guten  Erfolg, 
ja  90  sehr  mit  dem  Erfolg  verwachsen,  daß  Flirschberg  sagt,  bei  ihm  verstreichen 
in  der  Regel  nur  10—15  Minuten  zwischen  dem  Augenblick,  wo  der  V«WaSfc ^«xv* 
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Sehwelle  übertritt  und  dem,  wo  er  den  herausgezogenen  Splitler  miß!.  Wir  wenden 
uns  zuerst  den  frischen  Verletzungen  zu.  Die  Diagnose  ist  gestellt  und  der  Splitter 
loealisiert.  Die  Instrumente  sind  hergerichtet  und  die  Magnetspitzen  durch  Ab- 
kochen in  Soda'ösung  sterilisiert.  Wir  benützen  den  Hirschberg'schen  Handmag- 
neten.  Zur  Verhütung  von  Qlaskörperausfluß,  der  im  Verlaufe  der  Operation  in- 
folge Pressens  des  Verietzlen  eintreten  könnte,  operiert  man  unter  Chiorotorm- 
narkose  und  wartet  mit  dem  Beginn  der  Operation  bis  zum  Eintritt  tiefer  Narkose, 

Es  erhebt  sieh  nunmehr  die  Frage,  auf  welchem  Wege  wir  an  den  Splitter 
herankommen  wollen.  Das  typische  Verfahren  ist  Eröffnung  der  Augenkapsel 
durch  meridfonalen  Ledeihautschnitt  in  der  Gegend  des  Aequators;  man  wird  aber 
im  einzelnen  Falle  nach  Lage  und  Grölte  der  Eintrittspfoite  des  Splitters  jeweilig 
seinen  Weg  wählen.  Ifenn  der  Splitler  durch  die  Lederhaiit  eingeßogen  ist,  so  ist 
der  Weg  gewissermaßen  gegeben,  man  führt  die  IWagnetspilzc  durch  die  Leder- 
hautwunde ein,  die  nötigenfalls  durch  einen  Scherenschlag  erweitert  wird.  Man 
senkt  die  Magnetspitze  bis  zur  gehörigen  Tiefe  ein  in  der  Richtung  auf  den  ver- 
muteten Sitz  des  Splitters  zu.  Hierauf  schließt  man  den  Strom  und  läßt  den  Mag- 
neten 5,  10,  ja  20  Sekunden  am  Platze,  bis  man  einen  leichten  KÜek  vernimmt,  der 
von  dem  Anschlagen  des  angezogenen  Splitters  am  Magnelende  herrührt.  Jetzt  wird 
der  Magnet  vorsichtig  und  langsam  zurückgezogen,  indem  man  zu  verhüten  sucht, 
daß  der  Splitter  von  der  Magnetspitze  wieder  abfällt  oder  zwischen  den  Wund- 
lefzen hängen  bleibt;  sollte  dieses  unliebsame  Ereignis  eintreten,  so  müßle  man  von 
neuem  mit  dem  Magneten  herangehen;  einen  zwischen  den  Wundlefzen  steckenden 
Splitler  könnte  man  auch  mit  einer  kleinen,  zuvor  magnetisch  gemachten  Irispinzelte 
vollends  herausziehen.  Wenn  man  nach  20  Sekunden  den  Klick  nicht  gehört  hat, 
zieht  man  trotzdem  den  Magneten  zurück  und  wartet  einige  Minuten,  worauf  man 
das  Instrument  von  neuem  wieder  einsenkt.  Selten  hat  man  es  notwendig,  mehr 
als  2-  oder  3mal  einzugehen,  ehe  die  Herausbetörderung  des  Splitters  gelingt. 
Den  Klang  beim  Anschlagen  des  angezogenen  Splitters  hört  man  immer,  es  sei  denn, 
daß  der  Splitler  gar  zu  klein  ist  oder  daß  nicht  genügende  Stille  im  Operations- 
räume  herrscht. 

Wenn  der  Splitter  seinen  tt'iff  durch  die  Hornhaut  genommen  liat,  so  ist  der 
günstigste  Fall  der,  daß  er  nicht  über  die  vordere  Kammer  hinausgekommen  und 
auf  der  vorderen  Linsenkapsel  liegend  oder  in  die  Dicke  der  Iris  eingepflanzt  sicht- 
bar ist.     In  solchem  Falle  eröffnet  man  durch  Hornhaut  schnitt  die  vordere  Kammer 
und  holt  den  Splitter  mit  der  Magnetspitze  oder  der  zuvor  magnetisch  gemachten 
Irispinzette  heraus.    Vorgefallene  Iris  wird  nach  der  Sachlage  reponiert  oder  exd- 
diert.     In  geeigneten  Fällen  wird  man  als  Eingangs  Öffnung  für  den   Magneten  die 
Wunde  selbst  benutzen  können.  Bei  tiefem  Sitze  des  Splitters  im  Augenin 
aber  nur  ausnahmsweise  durch  Schnitt  am  Hornhautrand  die  Entfernung  des  eingedrun-   . 
genen  Splitters  anstreben.     Dieses  Ausnahmevetfahren  tritt    eigentlich  i 
Fällen  ein,  das  eine  Mal,  wenn  dicht  hinler  der  jugendlich-weichen  Linse  der  Splitter  ' 
sitzt  und  gleichzeitig  mit  dem  Star  enifemt  werden  soll,  das  andere  Mal,  wenn  die  Linse 
bereits  fehlt,  sei  es  infolge  der  ursprünglichen  Verietzung,  sei  es  infolge  e 
aufgegangenen  Operation    (Hirschberg).     Uebrigens   ist   es   im   ersten  Falle,  wenn  j 
däs  Eindringen  des  Fremdkörpers  zu  einer  heftigen   Entzündung    des  Uvealtractut  J 
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Veranlassung  gegeben  hat,  ratsamer,  den  Splitter  mittels  Meridionalschnittes  zu  ent* 
binden  und  mit  der  Extraction  des  Stares  einige  Woclien  zu  warten,  besonders 
wenn  es  sicli  um  ältere  Personen  handelt.  Abgesehen  von  diesen  2  Ausnahme- 
fällen wird  der  Splitter  bei  tiefem  Sitze  mittels  meridionalen  Lederhautschnittes 
herausgeholt,  ohne  daß  man  sich  um  die  Homhautwunde  weiter  kümmert.  Der 
Meridionalschnitt  kommt  in  die  Gegend  des  Aequators  zu  liegen,  durch  die  Wund- 
lefzen hindurch  führt  man  die  Magnetspitze  ins  Augeninnere  ein. 

2.  Alte  Verletzungen,  —  Solcher  Art  ist  in  den  Orundzügen  unser  Verhalten 
frischen  Verletzungen  gegenüber.  Anders  liegen  die  Dinge  bei  alten  Verletzungen, 
bei  denen  die  Verletzungswunde  in  Hornhaut  oder  Lederhaut  schon  längst  ge- 
schlossen ist.  Bei  gutem  Sehvermögen,  bei  durchsichtigen  Medien,  bei  Fehlen  jed- 
weden Schmerzes  und  jedweder  Reaction,  kurz  wenn  der  Fremdkörper  gut  ver- 
tragen wird,  enthält  man  sich  zunächst  eines  Eingriffes  und  beschränkt  sich  darauf, 
das  Auge  unter  Beobachtung  zu  behalten  mit  der  Bereitschaft,  bei  dem  geringsten 
drohenden  Symptom  einzuschreiten.  Unser  passives  Zuwarten  verwandelt  sich  aber 
in  aktives  Eingreifen,  sowie  der  bis  dahin  eingekapselt  gewesene  Splitter  mobil 
wird  und  Entzündung,  Schmerzen  oder  gar  Olaskörpervereiterung  hervorzurufen 
droht  Zwei  Wege  stehen  uns  dann  offen  zur  Entfernung  des  übeltäterischen 
Fremdkörpers:  die  Entbindung  des  Splitters  mittels  des  kleinen  Magneten  nach  Er- 
öffnung des  Auges  durch  Meridionalschnitt  oder  die  Hervorziehung  des  Splitters 
mittels  des  Riesenmagneten  in  die  vorderen  Teile  des  Auges,  von  wo  man  ihn 
mit  dem  kleinen  Magneten  herausholt. 

Wenn  man  den  Weg  des  Meridionalschnittes  wählt,  muß  man  sich  zuvörderst 
möglichst  Klarheit  über  den  Sitz  des  Fremdkörpers  verschaffen;  da,  wo  man  den 
Sitz  des  Splitters  ermittelt  hat,  schneidet  man  mit  einem  Starmesser  ein  und  vollführt 
einen  Schnitt  von  6—8  mm  Länge.  Zuerst  schneidet  man  die  Bindehaut  ein, 
schiebt  die  Lefzen  der  Bindehautwunde  bei  Seite  und  stößt  sodann  das  Messer 
durch  die  Lederhaut;  zuweilen  ist  es  von  Vorteil,  die  Bindehaut  lappenförmig 
zurückzuprä parieren.  Der  Lederhautschnitt  wird  so  gelegt,  daß  er  in  einen  der 
schrägen  Meridiane  des  Auges  zwischen  2  gerade  Augenmuskeln  fällt;  er  beginnt 
hinter  dem  Ciliarkörper  und  endet  in  der  Gegend  des  Aequators.  Die  Schnitt- 
richtung ist  nicht  glelchgiltig,  denn  nur  bei  meridionaler  Schnittrichtung  schont  man 
die  meridionalen  Fasern  der  Lederhaut,  welche  dem  Augapfel  den  eigentlichen 
Halt  geben,  während  bei  äquatorialer  Schnittrichtung  die  quere  Durchtrennung  dieser 
Stützfasern  sich  recht  häufig  durch  spätere  Schrumpfung  und  Atrophie  des  Aug- 
apfels rächt.  Das  Messer  wird  ziemlich  tief  in  den  Glaskörper  eingestoßen  in  der 
Richtung  auf  den  vermuteten  Sitz  des  Fremdkörpers  zu ;  es  ist  wichtig,  das  Gewebe 
des  Glaskörpers  bis  in  die  Gegend  des  Splitters  mit  dem  Messer  zu  spalten,  man 
ebnet  hierdurch  der  einzuführenden  Magnetspitze  den  Weg  und  verhindert,  daß 
infolge  Zertrümmerung  des  Glaskörpers  späterhin  bindegewebige  Schrumpfung  des- 
selben mit  ihrer  Folge,  der  Netzhautablösung,  entsteht.  Hierauf  senkt  man  die 
Magnetspitze  zwischen  den  Lefzen  des  Lederhautschnittes  in  die  Tiefe  auf  den 
Sitz  des  Fremdkörpers  zu,  schließt  den  Strom  und  bewerkstelligt  die  Extraction  des 
Eisensplitters  in  der  oben  beschriebenen  Weise.  Nach  der  Extraction  des  Splitters 
wird  die  Augapfelbindehaut  über  die  Wunde  herübergezogen  und  mittels  eim^^x 
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■  Nähte  geschlossen,  die  Wundgegend  mil  einigen  Tropfen  gekochter  Sublimatlösunff 

■  (1/5000)  berieselt  und  ein  Verband  darüber  gelegt,     ner   Verband    bleibt    im    All- 

■  gemeinen  2  Tage  liegen,  während  welcher  der  Kranke  ruhige  Rückenlage  beobachtet. 

■  Verband  und  Ruhe  werden  mindestens  10  Tage  lang  fortgesetzt.  Vor  4 — 6  Wochen 
I  wird  der  Kranke  nicht  entlassen.  Glatte  Heilung  ist  die  Regel,  Eiterung  eine  ganz 
I  seltene  Ausnahme,  sofern  sich  der  Operateur  an  die  Vorschriften  der  Asepsis   ge- 

■  hallen  hat. 

■  OegenQber  dem  kleinen  Magneten,  mit  dessen  Anwendungsweise  bei  frischen 
I  und  alten  Verletzungen  der  Leser  nunmehr  vertraut  ist,  bietet  der  Haab' sehe  Riesfn- 
I                  magnet  wesentliche  Vorieile.    Ein  erster  Vorfeil  ist,  daß  der  Gebraucli  des  Riesen- 

■  magneten  eine  exacte  Diagnose  inbetrefi  Sitzes  und  Orölie  des  Splitters,  die  bei 
J  Gebrauch  des  kleinen  Magneten  solche   Mühe   verursacht,  entbehrlich   macht.    Als 

weilerer  und  hauptsächlichster  Vorteil  kommt  bei  dem  [Riesen magneten  dazu,  daß  bei 
seinem  Gebrauche  die  nicht  unbedenkliche  Eröffnung  des  Glaskörperraumes,  ohne 
die  man  beim  kleinen  Magneten  nicht  auskommt,  wegfällt,  indem  der  Riesenmagnet 
kraft  der  ihm  innewohnenden  Femwirkung  durch  die  Bulbushüllen  hindurch  auf 
den  Splitter  im  Augeninnem  einwirkt.  So  ganz  harmlos,  wie  es  scheinen  möchte, 
ist  indessen  die  Anwendung  des  Riesenmagnclcn  nicht,  auch  ihm  haften  gewichtige 
Nachteile  an.  Seine  Anwendung  ist  äußerst  schmerzhaft  und  narkotisieren  kann 
man  nicht,  da  man  an  dem  aufrecht  sitzenden  Kranken  operiert.  Wenn  größere  Splitter 
.  plötzlich  mit  Macht  angezogen  werden,  können  arge  Verwüstungen  entstehen. 
Blutungen  ruft  der  Splitter  auf  seiner  Bahn  leicht  hervor,  gelegentlich  kann  es  so- 
gar zu  einer  Verletzung  der  bei  dem  Unfall  selbst  unversehrt  gebliebenen  ünse 
kommen;  bedenklich  Ist  es  auch,  wenn  der  ursprünglich  günstig  gelagerte  Splitter 
durch  die  Anziehungskraft  des  Riesenmagnelen  nach  einem  schlecht  zugänglichen  Ort 
hin  verschleppt  wird.  Man  lasse  daher  bei  Gebrauch  des  Riesenmagneten  Vorsicht 
walten,  besonders  wenn  man  sich  seiner  zu  diagnostischen  Zwecken  bedient.  Der 
Riesenmagnet  macht  den  [iandmagneten  nicht  unentbehriich ;  die  Wirkung  dei 
kleinen  Magneten  ist  direkter  und  es  sind  Fälle  genug  bekannt,  wo  der  Riesen- 
magnet versagte,  während  der  kleine  Magnet  den  Splitter  ohne  weiteres  zu  Tage 
förderte.  Die  Kraft  des  kleinen  Magneten  kann  man  übrigens  in  hohem  Maße  er- 
höhen, wenn  man  ihn  mit  einem  Accumulator  speist  oder  an  eine  Beleuchtungs- 
anlage in  geeigneter  Weise  anschließt. 

Zur  Extraction  des  Splitters  mittelst  des  Riesenmagneten  sitzt  der  Kranke. 
Die  Pole  des  Magneten  befinden  sich  in  Augenhöhe.  Die  stumpfe  Polspitze  wird 
dem  Auge  genähert  und  zwar  der  Stelle  der  Augenhüllen,  die  der  Splitter  als  Ein- 
schlagsöffnung benützt  hat.  Man  versichert  sich,  daß  der  Magnet  gut  am  Platze 
ist,  schließt  den  Strom  und  läßt  die  Zugkraft  des  Magneten  auf  den  Splitter  ein- 
wirken. In  günstigen  Fällen,  bei  noch  offener  Elnschlagsöffnung,  folgt  der  Splitter 
dem  Wege,  den  er  beim  Einschlagen  genommen  halle,  und  tritt  zur  Einschlags- 
öffnung wieder  zum  Auge  heraus.  In  den  übrigen  Fällen  sucht  man  den  Splitter  um  die 
Linse  herum  in  die  vordere  Kammer  zu  bugsieren,  von  wo  aus  man  ihn  mit  dem  kleinen 
Magneten  nach  Ausführung  eines  Hornhautschnittes  herausholt.  Wenn  der  Splitter 
in  die  hintere  Kammer  gelangt,  baucht  er  die  tris  vor,  und  man  kann  auch  so  vor- 
gehen, daß  man  an  der  vorge buchteten  Stelle  der  Iris  eine  Iridectomie  ausführt  und 
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sodann  den  Splitter  millelst  des  durch  den  Kornhautschnitt  in  die  vordere  Kammer 
eingeführten  kleinen  Magneten  vollends  entbindet.  Während  man  den  Splitter  nach 
vorne  in  die  vordere  Kammer  zieht,  beobachtet  man  oft  eine  blutige  Verfärbung 
des  Humor  aqueus.  Wenn  der  Magnet  auf  den  Splitter  einzuwirken  beginnt,  äußert 
der  Kranke  Schmerzen.  Den  Magneten  läßt  man  5—10  Sekunden  einwirken,  setzt 
dann  aus  und  wiederholt  die  Anwendung  des  JMagneten,  wenn  man  nicht  sofort 
zum  Ziele  kommt,  mehrere  Male  hintereinander.  Wenn  man  den  Magnetpol  vor 
die  Mitte  der  Hornhaut  bringt,  sodurchRiegt  nach  den  Angaben  Haabs  der  Splitter 
eigentlich  nie  auf  geradem  Wege  die  Linse,  sondern  er  gleitet  den  Kraftlinien  des 
Magneten  folgend  auf  dem  kürzesten  Wege  um  die  Linse  herum  und  erscheint 
nach  Durchbohrung  der  Zonula  Zinnii  hinter  der  Iris,  die  er  vorbuchtet;  wenn  der 
Splitter  unbekannt  wo  in  der  Tiefe  saß,  weiß  man  bei  solcher  Anordnung  daher 
nie,  an  welcher  Stelle  hinter  der  Iris  oder  wo  in  der  vorderen  Kammer  er  zum 
Vorschein  kommen  wird, 

Operatioiiscrfolg.  —  Wie  man  sieht,  hat  der  große  und  der  kleine  Magnet 
jeder  seine  besonderen  Indicalionen  und  in  vielen  Fällen  wird  es  das  vorteilhaf- 
teste sein,  die  Wirkung  beider  zu  combinieren.  Mit  dem  Riesenmagnelcn  zieht 
man  den  Splitter  nach  den  vorderen  Teilen  des  Auges  und  mit  dem  kleinen  holt 
man  ihn  nach  Ausführung  eines  Schnittes  am  Hornhautrand  vollends  heraus.  Die 
Magnetextraclion  ist  eine  der  Isegensreichslen  Operationen,  um  die  die  moderne 
Zeit  die  Augenchirurgie  bereichert  hat.  Je  früher  nach  dem  Unfall  mar»  operiert, 
desto  besser  die  Aussicht  auf  Erfolg.  Es  gelingt  durch  die  Magnetextraclion,  Augen, 
die  früher  unweigerlich  verloren  gewesen  wären,  nicht  nur  ihrem  Bestände  nach  zu 
reiten,  sondern  in  vielen  Fällen  ihnen  sogar  ein  mehr  oder  minder  gutes  Sehver- 
mögen zu  erhalten.  In  frischen  Falten  muß  daher  der  Versuch  der  Extractioii  des 
eingedrungenen  Eisensplitters  immer  unternommen  werden,  es  sei  denn,  daß  es  sich 
um  einen  übergroßen  Splitter  handelt,  wo  man  sich  fragen  muß,  ob  ein  Versuch, 
das  Auge  auch  nur  der  Form  nach  zu  erhalten,  überhaupt  der  Mühe  wert  ist.  Die 
Prognose  hängt  lediglich  von  der  Schwere  des  eingedrungenen  Splitters  ab. 
Hirschberg  ')  nennt  einen  SpliUer  klein,  wenn  sein  Gewicht  mehr  als  20—30  mgr. 
beträgt,  mittelgroß,  wenn  er  zwischen  50  und  100  mgr,  selbst  160  mgr  wiegt,  über- 
groß dagegen  bei  einem  Gewicht  von  200,  300,  500  mgr  und  darüber.  Die  Prog- 
nose ist  am  besten  bei  den  kleinen  Eisenspliltern. 

So  trefflich  der  Arzt  zur  Entfernung  eiserner  Fremdkörper  aus  dem  Augen- 
intiern  ausgerüstet  ist,  so  hilflos  sieht  er  gewöhnlich  da,  wenn  an  ihn  die  Aufgabe 
heranlritl,  andersartige  als  eiserne  Fremdkörper  aus  der  Tiefe  des  Auges  heraus- 
zuholen. Wenn  man  in  diesen  Fällen  irgendwie  auf  einen  Erfolg  rechnen  will,  ist 
exacte  Localisierung  des  Fremdkörpers  vor  der  Operation  unbedingtes  Erfordernis. 
Bei  durchsichtigen  Medien  localisierl  man  den  Fremdkörper  mittelst  Augenspiegel 
und  Oesichtsfeldprüfung,  sonst  mußte  man  durch  Radiographie  den  Sitz  des  Fremd- 
körpers zu  bestimmen  suchen.  Man  verfährt  in  der  Weise,  dass  man  da,  wo  man 
den  Fremdkörper  vermutet,  die  Bulbuswand  einschneide)  und  mit  einer  langbran- 
chigen  Löffel pinzette  eingehl,  um  den  Fremdkörper  zu  fassen  und' herauszuholen. 

1)  HIRSCHBERQ.    »jShngcr  Bericht  über  dif  Augcnh«Itntl>ll.     Bertin  1895. 


Man  operier!  grundsälztich  unter  Chloroform rtarkose.  Der  Extractions versuch  muß 
Irühzeitig  statifinden  und  wird  nur  gemaciil,  wenn  das  Auge  den  Fremdkörper  nicht 
verträgt  und  solange  noch  nicht  Glaskörpervereiierung  eingetreten  ist.  A.  Terson, 
dem  es  nach  einer  Reihe  von  Experimenten  an  Kaninchen  gelang,  ein  Auge  durch 
Exiraction  eines  Schrotkornes  aus  dem  Glaskörper  zu  erhalten,  gibt  die  Anweisung, 
die  Pinzette  nur  einmal  ins  Augeninnete  einiuführen  und,  wenn  man  den  Fremd- 
körper nicht  auf  den  ersten  Griff  zwischen  die  Löffel  der  Pinzette  bekommt,  ohne 
zuvor  die  Pinzette  aus  dem  Auge  iu rückzuziehen,  noch  zwei-  bis  dreimal  mit  den 
Löffeln  zuzugreifen;  wenn  es  auch  dann  nicht  gelingt,  den  Fremdkörper  zu  fassen, 
so  müssfe  man  die  Operalion  mit  der  Ausräumung  des  Auges  oder  bei  heftigem 
Reizzustand  mit  der  Euucleation  beschliessen.  Alles  In  allem  kann  man  einen  ge- 
lungenen Exlractions versuch  ruhig  als  Ausnahme  bezeichnen,  da  selbst  dann,  wenn 
man  den  Sitz  des  Fremdkörpers  gefunden  hat,  derselbe  Immer  und  immer  wieder 
dem  greifenden  Instrumente  ausweicht  und  sich  eben   nicht  aus  dem  Ange  extrt* 


hieren  läsat.  Solange  ein  Auge  einen  nicht  eisernen  Fremdkörper  gut  verträgt,  läiat 
man  es  daher  in  Ruhe  und  im  entgegengesetzten  Falle  wird  oft  nichts  als  die  Enu- 
cleation  übrig  bleiben. 

Wenn  der  Fremdkörper  ein  Parasit,  z.  B.  ein  Cysticercui  ist,  so  hängt  die' 
Art  und  Weise  des  Vorgehens  von  dem  Sitze  des  Parasiten  ab.  Zur  Lokalisierung 
des  Parasiten  dient  der  Augenspiegel.  Bei  Sitz  des  Parasiten  im  hinleren  Glas- 
körperraum  erölfnet  man  den  Bulbus  durch  Meridionalschnitt  entweder  zwischen 
zwei  geraden  Augenmuskeln  oder  hinter  einem  Augenmuskel  nach  temporärer  All- 
trennung dieses  Muskels  und  sucht  den  Parasiten  durch  den  Lederhaulschnitt  zum 
Austritt  zu  bringen.  Bei  Sitz  weil  vorne  im  Glaskörper  schneide!  man  nahe  dem 
Limbus  und  parallel  zu  demselben  ein,  vollführt  eine  breite  Iridectomie  und  sucht 
den  Parasiten  mit  einer  gekrümmten  Pinzette  und  einem  Löffel  herauszuholen, 
nachdem  man  nötigenfalls  noch  zuvor  die  Linse  extrahiert  hat.  Nach  der  Operation 
vernäht  man  die  Lederhaut-Bindehautwunde.  Wenn  der  Parasit  fixiert  ist,  hat  man 
Aussicht,  dass  der  Extradions versuch  gelingt  und  dass  das  Auge  mit  oder  ohne 
einen  gewissen  Orad  von  Sehvermögen  erhalten  bleibt  (v,  Gräfe,  Leber,  Hirsch- 
berg); schwimmt  aber  der  Parasit  frei  beweglich  im  Glaskörper  herum,  so  gibt  allein 
die  Enuclealion  die  Möglichkeit,  seiner  habhaft  zu  werden. 


NEUROTOMIA  0PTIC(K:ILIARIS  ^^^ 

II.  —  Die  Neurotomia  optico-diiaris  (Boucheron). 

Die  Durclischneidung,  resp.  Resection  des  Sehnerven  zusammen  mit  den 
Ciliaraerven  wurde  als  Ersatzoperation  für  die  Enucleation  zur  Ausschaltung  druck- 
schmerzhafter sympathiefähiger  Augen  in  Vorschlag  gebracht.  Die  Operation  basiert 
auf  der  Deutschmann'schen  Migrationstheorie;  durch  die  Durchschneidung  des  Seh- 
nerven und  der  Ciliamerven  des  kranken  Auges  soll  die  Communication  des  sym- 
pathiefähigen Auges  mit  seinem  Partner  unterbrochen  und  eine  Sympathisierung  des 
gesunden  Auges  verhindert  werden,  ohne  dass  man  den  Kranken  dem  verstümmelnden 
Eingriff  der  Enucleation  unterwerfen  müsste. 

Technik.  —  Die  Ausführung  der  Operation  geschieht  unter  Chloroform- 
narkose. Nach  Einlegen  des  Lidhalters  zieht  man  den  Bulbus  weit  nach  aussen 
und  legt  die  Sehne  des  Rectus  internus  frei,  um  sie  wie  bei  der  Tenotomie  auf  einen 
Schielhaken  zu  laden.  Hierauf  legt  man  7—8  mm  vom  Lederhautansatz  des  Mus- 
kels entfernt  durch  seine  Sehne  eine  Catgutschlinge,  die  zugleich  die  innere  Lefze 
der  Bindehautwunde  mitfaßt,  durchtrennt  die  Sehne  etwa  5  mm  von  ihrem  Leder- 
hautansatz nach  rückwärts  und  knotet  die  Enden  der  Catgutschlinge»  die  man 
nunmehr  seinem  Gehilfen  übergibt  In  gleicher  Weise  legt  man  durch  skleralen  Sehnen* 
stumpf  und  äußere  Lefze  der  Bindehautwunde  eine  Catgutschlinge.  Nachdem  man 
sich  auf  diese  Weise  Zutritt  in  die  Tiefe  geschaffen  hat,  zieht  man  den  Bulbus 
weit  nach  vorn  und  außen  und  geht  mit  einer  stumpfen  Schere,  deren  Fläche  gegen 
den  Bulbus  gerichtet  .ist,  am  Bulbus  vorbei  gegen  den  Sehnerven  zu  in  die  Tiefe 
ein,  indem  man  hierbei  alles  Oewebe  zwischen  Bulbus  und  Tenon'scher  Kapsel 
durchtrennt.  Sowie  man  auf  den  Sehnerven  stößt,  öffnet  man  die  Branchen  der 
Schere,  faßt  den  Sehnervenstrang  zwischen  ihnen  und  durchschneidet  in  einem 
Schlage  den  Sehnerven  möglichst  nach  hinten  vom  Bulbus,  um  einen  rechten  langen 
Nervenstumpf  am  Augapfel  zu  belassen.  Jetzt  wird  der  Lidhalter  rasch  entfernt 
und  durch  Aufdrücken  von  Wattebäuschen  auf  die  Lider  die  auf  die  Durchschneidung 
der  Sehnerven  folgende  gewöhnlich  recht  beträchtliche  retrooculare  Blutung  und  die 
daraus  resultierende  Vortreibung  des  Auges  nach  Möglichkeit  bekämpft.  Nach  er- 
folgter Blutstillung  rollt  man  das  Auge  nach  außen,  um  die  Schnittfläche  am  Seh- 
nerven zu  Gesicht  zu  bekommen  und  sich  von  der  Vollständigkeit  der  Durch- 
trennung der  Sehnerven  zu  vergewissern.  Sodann  wird  das  Auge  reponiert,  die 
Enden  der  beiden  Catgutschlingen  verjcnotet  und  die  Bindehautwunde  durch  Nähte 
verschlossen.  Ein  mäßiger  Druckverband  kommt  aufs  Auge  und  der  Kranke 
bleibt  die  ersten  24  Stunden  im  Bette.  Die  temporäre  Durchtrennung  des 
Rectus  internus  ist  übrigens  nicht  unbedingt  notwendig.  Wenn  man  zwischen 
Rectus  inferior  und  Rectus  internus  in  die  Tiefe  eingeht,  kann  man  beinahe  gerade 
so  leicht  an  den  Sehnerven  herankommen,  ihn  durchschneiden  und  sodann  zur 
Besichtigung  der  Schnittfläche  das  Auge  um  sich  herumdrehen.  Gelang  es,  den 
Sehnerven  ganz  hinten  zu  durchschneiden,  so  kann  man  nach  Herumrollen  des 
Augapfels  den  bulbären  Nervenstumpf  hart  an  der  Lederhaut  abtragen  und  ver- 
wandelt so  die  Operation  in  eine  Neurectomia  optico-ciliaris. 


*"*  ANHANG 

Operationserfolg  und  IndJcationen.  —Was  den  Erfolg  der  Operationbetrifft, 

so  ist  es  leider  eine  feststehende  Tatsache,  dal!  die  Neurotomia  optico-ciliaris  nicht  im 
Stande  ist,  der  Sympalhisierung  des  andern  Auges  mit  nur  halbwegs  verläßlicher  Sicher- 
heit vorzubeugen.  In  einem  Fall  von  Leber')  brachnoch2'/i  Jahre  nach  der  Durchschnei- 
dung des  Sehnerven  und  der  Ciliarnerven  des  kranken  Auges  sympathische  Entzündung 
auf  dem  gesunden  Auge  aus  und  Deutschmann-),  Chulfarl-'),  Landolt')  und  andere 
haben  ähnliche  Beobachtungen  mitgeteilt.  Dazu  kommt,  daß  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  nicht  seilen  Complicationen  eintreten,  die,  wie  heftigster 
Exophthalmus  infolge  relroocularer  Blutung  oder  Nekrose  der  Hornhaut  infolge 
Durchtrennong  ihrer  Ernährungsnerven,  doch  noch  nachträglich  die  Enucleation 
notwendig  machen  können.  In  einem  unserer  Fälle  entwickeile  sich  ein  derartiger 
postoperativer  Exophthalmus,  da(i  nichts  übrig  blieb,  als  das  Auge  am  5,  Tage 
nach  der  Operation  herauszunehmen.  Kurz,  die  Neurotomia  optico-ciliaris  hat  als 
Präventivoperation  gegen  die  sympathische  Entzündung  keine  Berechtigung  und 
verdient  als  solche  keine  Anwendung. 

Eher  indicierl  ist  die  Operation  bei  der  sympathischen  Reizung,  die  be- 
kanntlich nie  infectiösen  Ursprungs  ist  und  nach  der  geläufigen  Theorie  durch  einen 
von  den  Ciliarnerven  des  sympathisierenden  Auges  ausstrahlenden  Reiz  zu  Stande 
kommt.  Aus  demselben  Qrunde  wie  die  Enucleation  bewirkt  die  Neurotomia 
optico-ciliaris  bei  der  sympathischen  Reizung  einen  sofortigen  Rückgang  der  Symptome, 
aber  im  Gegensatz  zur  Enucleation  ist  die  Wirkung  der  Neucotomie  selten  von 
Dauer.  Das  centrale  Ende  der  durchschnittenen  Ciliarnerven  beginnt  zu  sprossen, 
sendet  zahlreiche  Ausläufer  ans,  die  teils  auf  dem  Wege  der  allen  Nervenröhren, 
teils  auf  neuen  Bahnen  in  den  Augapfel  eindringen  und  dem  Auge  eine  neue 
Sensibilität')  verleihen,  sodaß  es  von  neuem  der  Ausgangspunkt  sympathischer 
Reizung  wird  und  zum  Schlüsse  doch  enucleiert  werden  muß. 

Eine  weitere  Indicalion  findet  die  Operation  beim  absoluten  Olaucom  zur 
Beseitigung  der  gräßlichen  Schmerzen.  Die  Operation  mag  hier  wohl  einige  Vor- 
teile bieten,  ist  aber  nach  meiner  Meinung  wegen  ihrer  häufigen  Complicationen, 
insbesondere  wegen  des  oft  immensen  posloperativcn  Exophthalmus,  zu  verwerfen. 

III.  —   Methoden  zur  Verbesserung  des  Enucleationsstumpfu. 

Künstliche  Stümpfe.  —  Wenn  man  sieht,  wie  mangelhaft  die  Prothese  auf 

dem  Enucteationsstumpf  sitzt,  versieht  man  die  Mühe,  die  sich  die  Aerzle  von 
Allers  her  lur  Verbesserung  des  Enuciealionsslumpfcs  gegeben  haben.  Chibret")  und 
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MODIFICATIONEN  DER  ENUCLEATION 

später  Terrier ')  suchten  dadurch  abzuhelfen,  dafi  sie  nach  der  Enucleation  an  Stelle 
des  herausgenommenen  Auges  ein  frisch  enuckiertes  Kaninchenauge  in  die  Wund- 
höhle einbrachten  und  einnähten.  Ein  brauchbares  Resultat  haben  diese  Versuche 
nicht  erbracht,  sind  aber  der  Ausgangspunkt  weiterer  Bestrebungen  zur  Verbesserung 
des  Stumpfes  geworden.  Den  Anregungen  Lang's^)  blieb  allerdings  ein  Erfolg 
veisagt,  erst  die  Arbeilen  Bell's^)  brachten  einen  gewissen  Fortschritt.  Belt  be- 
nützte zur  Einpflanzung  in  die  Wundhöhle  keinen  festen  harten  Körper,  sondern 
ein  aseptisches  Schwammslückchen.  Nach  der  Enucleation  und  Reinigung  der 
Wundhöhle  führte  er  ein  Stückchen  feinen  Schwammes  in  die  Augenhöhle  ein  und 
vernähte  darüber  die  geraden  Augenmuskeln  und  die  Bindehaut.  Das  Schwamm- 
slückchen, dem  man  eine  sphärische  Form  gibt,  wird  so  grol!  gewählt,  daß  es  etwa  zu 
drei  Vierteln  der  Größe  des  Augapfels  entspricht;  seine  Slerilisierung  erzielt  man 
durch  Einlegung  in  S^iQige  Foimollösung  und  Abspülen  mit  steriler  Salzlösung  vor 
dem  Gebrauche.  In  den  eingenähten  Schwamm  wächst  Oranulationsgewebe  hinein 
und  er  füllt  sich  mit  neugebildelem  Gewebe  an,  sodal)  zuletzt  ein  ganz  guter, 
brauchbarer  Stumpf  entstehen  kann;  leider  ist  es  aber  gar  nichts  seltenes,  daß  der 
Schwamm  wieder  stückweise  ausgestoßen  wird,  sodaß  die  ganze  iAvhe  umsonst 
war.  Wegen  der  Schwierigkeil,  den  Schwamm  gehörig  zu  sterilisieren,  kam 
Bourgeois')  darauf,  an  seiner  Stelle  einen  kleinen,  kugeligen  Seidenknäuel  von 
I  cm  Durehmesser  in  die  Wundhöhle  einzupflanzen.  In  der  neueren  Zeit  nahm 
Trousseau  '•)  die  Versuche  mit  der  Einheilung  von  Schwammslückchen  wieder 
auf  und  gab  ein  Verfahren  zur  vollständigen  Sterilisierung  des  Schwammes  an. 
In  einem  Falle  hatte  Trousseau  einen  ganz  günstigen  Erfolg,  auch  Valude*)  be- 
richtet über  2  Fälle,  wo  das  Verfahren  ein  ganz  gutes  Resultat  ergab.  Es  zeigte 
sich  nun  etwas  neues,  daß  nämlich  das  Schwammslückchen,  wenn  es  glücklich  ge- 
lungen ist,  es  zur  Einheilung  zu  bringen,  sich  nach  und  nach  resorbiert  und 
schließlich  völlig  wieder  aus  der  Augenhöhle  verschwindet.  Eine  absolute  Sterili- 
sierung eines  Schwamm  Stückchens  ist  in  praxi  nicht  zu  erzielen;  alle  meine  dies- 
bezüglichen Versuche,  die  ich  an  Hunden  vornahm,  haben  fehlgeschlagen  und  weiter 
nichts  als  die  interessante  Tatsache  ergeben,  daß  die  Tenon'sche  Kapsel  ebenso 
wie  der  Hodensack  eine  bestimmte  Zeit  lang  einen  sterilen  Fremdkörper  verträgt, 
aber  nicht  auf  die  Dauer.  Es  scheint  also,  daß  man  mit  diesen  Transplantations- 
verfahren auf  einem  falschen  Wege  ist  und  nicht  viel  davon  zu  erhoffen  hat,  aus- 
sichtsreicher ist  dem  gegenüber  ein  neueres,  anderes  Verfahren,  dessen  Gedanken 
von  Rohtner')  in  Nancy  stammt    Rohmer  erstrebt  die  Verbesserung  des  Stumpfes 
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niqat  aphlalm.,   igoi,  Nr.  4. 


durch  Injection  von  flüssigem  Paraffin  in  den  Stumpf.  Der  Bindehautsack  wird 
ausgewaschen  und  cocainisiert.  Hierauf  bringl  man  das  Paraffin  in  einer  aseptischen 
Schale  zum  Schmelzen  und  zieht  es  in  eine  Pravaz'sche  Spritze  ein,  deren  Nadel 
man  zuvor  durch  die  Flamme  gezogen  hat,  um  eine  Verstopfung  des  Nadellumens 
durch  festwerdendes  Paraffin  zu  verhindern.  Die  Nadel  sticht  man  mitten  in  die 
Narbe  auf  eine  Tiefe  von  etwa  Vi  cm  ein  und  injicJeit  langsam  1  ccm  Paraffin  ins 
Cewebe.  Die  Injection  nimmt  man  frühestens  14  Tage  bis  3  Wochen  nach  der 
Enuclealion  vor.  Wenn  eine  Injedion  zur  Bildung  eines  guten  Slumpfes  nicht  ge- 
nügt, wiederhol!  man  die  Injection  3—4  Tage  später  und  injicieil  von  neuem  1  ccm. 
Das  unmittelbare  Resultat  läßt  nichts  zu  wünschen  übrig.  Die  häßliche  Falte  i 
Oberlid  verschwindet,  die  Prothese  erscheint  lange  nicht  mehr  so  zurückgesunken 
und  die  Beweglichkeit  der  Prothese   ist   beträchtlich   erhöht.    Ob   der    Erfolg  von 
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Dauer  ist  und  das  Paraffin  schließlich  doch  nicht  wieder  ausgestoßen  wird,  muß 
die  Zukunft  lehren.  Das  Verfahren  ist  noch  zu  neu,  als  daß  ein  Urteil  über  seinen 
Wert  möglich  wäre,  es  scheint  hier  aber  ein  gangbarer  Weg  betreten  zu  sein,  der 
Nachahmung  verdient. 

Modificationen  der  Enuclealionstechnik.  —  Wenn  die  einen  durch  Ein- 
heilung eines  Fremdkörpers  die  Form  des  Enucleationsstumpfes  günstiger  zu  ge- 
stalten erstrebten,  versuchten  andere  durch  eine  verbesserte  Enucleatlonstechnik 
eine  brauchbarere  Geatallung  des  Stumpfes  zu  Werke  zu  bringen.  So  empfahl  Meyer '), 
um  nichts  vom  Bindehautsack  zu  verlieren,  die  Bindehaut  ganz  dicht  am  Kornhaut- 

1)  M  EYER.    Quelques  rcmirqu«  sur  In  lechnique  operatoire  de  rcnucleilicn.    Rfi:  gen/r  d-opki.. 
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rand  abzulösen.  Durch  2  kleine  horizontale  Schnitte  durch  die  Schleimhaut  zu  Seiten 
der  Hornhaut  vergrößerte  er  das  Loch  im  Bindehautsack  in  der  Absicht,  den  Durch- 
tritt des  Augapfels  durch  das  Loch  in  der  Bindehaut  zu  erleichtem.  Während 
der  Naht  legte  er  die  !  Falten  der  Bindehaut  sorgfältigst  mit  Hilfe  zweier 
Pinzetten  auseinander  und  vereinigte  die  Ränder  der  Bindehautwunde  durch 
exacte  Nähte. 

Eine  andere  Modification  stammt  von  Priestley-Smith  2),  der  nach  dem  Vor- 
gange von  Schmidt,  durch  Annähung  der  Muskeln  an  die  Bindehaut  den  Stumpf 
zu  verstärken  suchte.  Nach  Einlegen  des  Lidhalters  zieht  er  den  Bulbus  stark  nach 
außen,  faßt  mit  einer  feinzähnigen  Hakenpinzette  über  dem  Rectus  internus  eine 
dünne  horizontale  Falte  in  der  Weise,  daß  er  gleichzeitig  Muskel  und  Bindehaut 
zwischen  die  Zähne  der  Pinzette  faßt,  und  legt  mittelst  einer  krummen  Nadel  mitten 
durch  das  emporgehobene  Oewebe  einen  schwarzen  Seidenfaden  (Fig.  171);  die 
Enden  des  Seidenfadens  werden  sodann  mit  doppeltem  Knoten  geknüpft  und  der 
Faden  einige  mm  von  dem  Knoten  entfernt  abgeschnitten.  In  der  gleichen  Weise 
werden  die  3  anderen  geraden  Muskeln  an  die  Bindehaut  angenäht.  Bei  der  nun 
folgenden  Enucleation  hat  man  Acht,  die  Muskelnähte  beim  Abtrennen  der  skleralen 
Muskelansätze  nicht  wieder  durchzuschneiden.  Zum  Schlüsse  wird  die  Bindehaut- 
wunde wie  sonst  durch  Nähte  vereinigt. 

Zwei  Kranke  habe  ich  nach  Priestley-Smith's  Verfahren  operiert,  aber  keineswegs 
finden  können,  daß  die  Annähung  der  Muskelsehnen  an  die  Bindehaut  den  Enu- 
deationsstumpf  irgendwie  verbessere;  im  Gegenteil  es  schien  die  Excursionsfähigkeit 
der  Prothese  eher  geringer  zu  sein  als  bei  einem  durch  das  gewohnte  Enucleations- 
verfahren  gewonnenen  Stumpfe^.  Dadurch  daß  die  sich  retrahierenden  Muskeln 
die  Bindehaut  mit  sich  in  die  Augenhöhle  hineinzerren,  kommt  ein  Stumpf  zu  Stande, 
der  noch  ungunstigere  Verhältnisse  darbietet,  als  ein  gewöhnlicher  Enucleations« 
stumpf. 

Einen  andern  Weg,  der  Verunstaltung  nach  der  Enucleation  zu  steuern,  hat 
Snellen  ^)  beschritten,  indem  er  seine  Mühe  der  Verbesserung  der  künstlichen  Augen 
zuwandte  und  doppelschalige  Prothesen  anfertigen  ließ,  die  an  Stelle  der  scharfen 
Ränder  abgerundete  besitzen  und  deren  Höhlung  mit  einer  Outtaperchamasse  aus- 
gefüllt ist.  Viel  beweglicher  als  die  bis  dahin  gebräuchlichen  Prothesen  schienen 
uns  diese  Reformaugen  zwar  nicht  zu  sein,  aber  der  Snellen'sche  Versuch  ist  viel- 
versprechend und  ein  weiterer  Ausbau  dieser  Versuche  gibt  am  ehesten  Aussicht, 
das  Tragen  einer  Prothese  auf  einen  Enucleationsstumpf  weniger  entstellend  zu 
gestalten. 

§  2.  —  Operationen  >n  der  Orbita. 

L  —  Operationen  an  den  Weichteilen  der  Orbita. 

Dermoidcysten  sind  nicht  allzu  selten  am  vorderen  Eingang  der  Augenhöhle, 
ihr  Lieblingssitz  ist  das  temporale  Ende  der  Augenbraue.    Durch  einen  Hautschnitt 


1)  PRIESTLEY-SMITH.    T/ie  Ophthalmie  Review.    Mai  1899. 

2)  CHOUQUET.   Enucleation  du  globe  oculaire  et  Operations  conservatrices.    Thesi  de  Paris,  190Q, 
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entlang  der  großen  Achse  der  Geschwulst  legt  man  die  Oeschwulst  blof)  und 
präpariert  sie  sorgfältig  frei,  während  ein  Gehilfe  die  Wundränder  mit  Wundhaken 
abhält.  Die  Blutstillung  geschieht  wie  sonst  in  der  Chirurgie.  Die  freigelegte  Oe- 
schwulst faßt  man  breit  mit  einer  Museux'schen  Zange  und  zieht  sie  hervor;  wenn 
die  Wandung  der  Cyste  einreißen  sohle,  was  man  aber  nach  Möglichkeil  verhütet, 
wird  der  Riß  durch  Fassen  mit  einer  Atterienklemme  verschlossen.  Die  Geschwulst 
ist  mit  der  Knochenwand,  die  am  Sit«  der  Geschwulst  oft  eine  dellentörmige  Ein- 
Senkung  aufweist,  gewöhnlich  stark  verwachsen,  weshalb  man  gut  daran  tut,  am 
Schlüsse  der  Operation  den  Knochen  da,  wo  die  Oeschwulst  gesessen  hatte,  mit 
dem  scharfen  Löffel  abzukratien.  Nach  exacter  Haulnaht  wird  der  Verband  an- 
gelegt Bei  aseptischem  Arbeiten  geht  die  Heilung  glatt  und  reactionslos  vorsieh. 
Zur  Exstirpation  anderer  Geschwülste,  wie  Fibrome,  Neurome,  Sarcome  usw. 
verfährt  man  auf  dieselbe  Weise. 

,][.  —  Dauernde  Resedion  der  Knocbenwaad.    Osteotoinic. 

Neben  den  Weichteilen  der  Augenhöhle  ist  auch  ihre  Knochenwand  In  be- 
stimmten Fällen  der  Gegenstand  chirurgischer  Betätigung.  Der  Arzt  ist  zuweilen 
berufen,  einen  Teil  der  Knochenwand  zu  resecleren,  sei  es  temporär,  sei  es 
dauernd.  Die  von  Krönlein  Inaugurierte  temporäre  Resection  der  äußeren  Orbital- 
wand kennt  der  Leser;  es  erübrigt  sich  nunmehr,  kurz  auf  die  Falle  hinzuweisen, 
die  eine  dauernde  Resection  der  Knochenwand  erfordern  können.  Fehlerhafte 
Callusbildung  im  Anschluß  an  eine  Frictur  des  Orbitalrandcs  gibt  den  häufigsten 
Grund  für  die  Ausführung  einer  Osteotomie  ab.  Es  handelt  sich  dann  darum,  ent- 
weder den  Callus  durch  Ausmeißelung  eines  Stückes  daraus  zu  veikleinern  oder 
einen  in  die  Knochennarbe  eingeklemmten  Nerven  zu  befreien.  Die  Operation,  die 
keiner  eingehenden  Beschreibung  bedarf,  vollführt  man  mit  Hammer  und  flachem 
oder  hohlem  Meißel.  Des  weiteren  kann  die  dauernde  Resection  eines  Teils  der 
knöchernen  Wandung  der  Augenhöhle  notwendig  werden  zur  Exstirpation  von 
Knochengeschwülsten  (Exostosen,  Osteomen),  die  in  die  Augenhöhle  hineinragen.  Im 
allgemeinen  bringt  die  Abtragung  solcher  Knochengeschwülste  keine  besonderen 
Gefahren  mit  sich,  außer  wenn  es  sich  um  Osteome  handelt,  die  von  der  oberen 
inneren  Knochenwand  und  von  der  Stirnhöhle  ausgehen.  Die  Osteome  dieser 
Gegend  sind  keineswegs  immer  gestielt,  wie  man  es  früher  annahm,  und  können 
logar  Ausläufer  bis  in  den  Schädelraum  hinein  aussenden  (Panas).  Wo  letzteres 
der  Fall,  wäre  ein  Eingriff  eminent  lebensgefährlich,  so  daß  eine  Operation  besser 
unterbleibt.  Nie  unterlasse  man  es,  vor  der  Operation  ein  Röntgenbild  aufzunehmen, 
um  sich  über  Form  und  Größe  der  Geschwulst,  über  Fehlen  oder  Vorhandensein 
eines  Stieles  und  vor  allem  über  Vorhandensein  intracranieller  Ausläufer  zu  unter- 
richten. Verhältnismäßig  einfach  liegen  die  Dinge,  wenn  die  Geschwulst  einen 
schmalen  Stiel  besitzt;  durch  einen  periorbitalen  Schnitt  legt  man  die  Geschwulst 
frei  und  durchtrennt  ihren  Stiel  mit  einer  kleinen  Handsäge  oder  einer  Kettensäge. 
Bei  harten,  elfenbeinartigen  Geschwülsten  bedarf  man  oft  des  Hammers  und  Hohl- 
meißels, um  sie  frei  zu  bekommen,  wenngleich  die   Abmeißelung  ein   langsameres 
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und  nicht  ungefährliches  Verfahren  isl,  das  leicht  zu  Erschütterung  des  Gehirnes 
und  zu  Fissuren  des  Knochens  führt.  Aul  alle  Fälle  hüte  man  sich  vor  einer  Aus- 
reißung des  Stieles,  da  man  auf  diese  Weise  die  Dura  tnater  freilegen  und  eine 
Infection  des  Schädelinnern  herbeiführen  konnte.  Den  intacten  Augapfel  schont 
man,  gegeben enfalla  fügt  m»n,  um  Platz  zu  bekommen,  die  temporäre  Resection 
der  äuHeren  Orbitalwand  ein.  Nach  der  Operation  wird  die  Homhautwunde  ver- 
näht, die  Wundhöhle  drainiert  und  die  folgenden  Tage  mit  antiseptischen  Lösungen 
ausgespült 

Eine  weitere  Erkrankung,  die  zu  chirurgischen  Eingriffen  an  der  Knochen- 
wand Veranlassung  gibt,  ist  das  Empyem  der  Stirnhöhle.  Das  Stimhöhlenempyem 
ist  eine  ziemlich  häufige  Erkrankung,  sofern  man  nur  danach  sucht,  und  führt,  lieh 
selbst  überlassen,  zu  mancherlei  Folgeerscheinungen,  von  denen  die  Complicationen 
von  Seilen  des  Auges  den  ersten  Platz  einnehmen;  der  Eiler  pflegt  nämlich  am 
abschüssigsten  und  am  wenigsten  widerstandsfähigen  Punkt  der  Stirnhöhle,  d.  i. 
am  inneren  oberen  Teil  der  Augenhöhle,  durchzubrechen.  Die  Complicationen  von 
Seiten  des  Auges  bringen  es  mit  sich,  daß  die  Behandlung  des  Empyems  der  Stirn- 
höhle, die  eigentlich  in  das  Arbeitsfeld  des  Nasenarzles  fällt,  auch  in  einem  Lehr- 
buch der  speciellen  Chirurgie  des  Auges  nicht  fehlen  darf. 

III.  —  Die  Trepanation  der  Stirnhöhle. 

IndicatJonen.  —  Vor  allem  sind  es  die  chronischen  Formen  der  Stirnhöhlen- 
eiterung,  die  ein  chirurgisches  Eingreifen  erfordern,  während  man  beim  acuten 
Empyem  zumeist  mit  unblutiger  Behandlung  auskommt.  Die  Behandlung  des  acuten 
Empyems  beschränkt  sich  darauf,  die  dem  Prozeß  innewohnende  nalücliche  Heil- 
tendenz zu  unterstützen,  und  wird  erst  eine  chirurgische,  wenn  die  Erscheinungen 
der  Eiterretenlion  auftreten  in  Form  heftigen  Stirnkopfwehs,  Schwellung  der  Supra- 
orbilalgegend,  Verringerung  oder  völligen  Versiegens  des  Eiterausflusses  aus  der 
entsprechenden  Nasenhälfte.  Im  Gegensätze  zur  acuten  Form  des  Stirnhöhlen- 
empyems  fehlt  der  chronischen  Form  jede  Tendenz  zur  Spontanheilung.  Das  chro- 
nische Empyem  kommt  eigentlich  nie  ohne  chirurgische  Maßnahmen  zur  dauernden 
Ausheilung;  beim  chronischen  Empyem  handelt  es  sich  eben  nicht  bloß  darum, 
dem  Eiter  Abfluß  zu  verschaffen,  sondern  es  gilt  vor  allem  die  erkrankte, 
mit  schwammigen  Wucherungen  überdeckte  Schleimhaut  auszuräumen.  Die 
Operaiionstechnik  zur  Eröffnung  der  Stirnhöhle  von  außen  her  ist  bei  der 
acuten  und  chronischen  Form  im  wesentlichen  dieselbe,  jedoch  mit  dem  Unter- 
schiede, daß  bei  der  chronischen  Form  sich  die  Grenzen  der  Weich  teil  schnitte 
nicht  im  voraus  bestimmen  lassen,  da  sie  im  einzelnen  Falle  von  den  Dimensionen 
der  Höhle  und  der  Ausdehnung  des  Krankheitsprozesses  abhangen.  Bei  der  chro- 
nischen Form  muH  die  vordere  Wand  der  Stirnhöhle  in  weit  größerer  Ausdehnung 
bloßgelegt  werden,  denn  es  genügt  hier  nicht,  eine  Oeffnung  in  den  Knochen  zu 
meißeln,  die  groß  genug  ist,  den  Abfluß  des  Eiters  zu  gewährleisten;  die  Knochen- 
Öffnung  muß  vielmehr  groß  genug  sein,  das  Vordringen  des  scharten  Löffels  in  alle 
Buchten  der  Höhle  zu  ermöglichen. 


Rg.  172.  -  Fronlalsthnlll  äarch  beide  Stlrnhöklrn. 
Figiir    lelg)    dif    BeziebunK«!    beider   Stirnhöhlen  m't  einander,  mit  der  Augenhöhle  und  mit  der 
Nuenli5hle.    Die   obere  Sonde   iil  durch  die  StlmhChle  in  am  Ductus  fronloniulls  dngeNIhrt,   Ihr 
unleres   Ende    kommt    im    mittleren    NasenginE    lum   Vorschein.     Die   unter«  Sonde  <<t  durch  den 
Thräncn-Nasenkinal  gesteclit,  ihr  unteres  Ende  lieht  zum  unleren  Nasetigang  heraus. 
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der  unteren  Hälfte  der  Stirn.  Jede  Stirnhöhle  mißt  beim  Manne  in  horizontaler 
sowohl  als  verticaler  Richtung  durchschnittlich  je  3  cm;  die  Lichtung  der  Höhle  ist 
sehr  variabel,  das  eine  Mal  stößt  man  auf  ganz  geraumige  Höhlen,  das  andere  Mal 
auf  so  enge,  daß  von  einem  Hohlraum  eigentlich  keine  Rede  mehr  ist.  Von  den 
drei  Knochenwänden  der  Stirnhöhle  ist  die  vordere  Wand  bei  einer  Dicke  von  5 
bis  6  mm  die  dickste  und  enthält  in  sich  eine  Diploeschicht ;  sie  blutet  daher,  wenn 
man  sie  anmeißelt.  Die  zwei  anderen  Wände  der  Höhle,  von  denen  die  hintere 
obere  an  den  Schädelraum  und  die  hintere  untere  an  die  Augenhöhle  anstößt,  sind  ganz 
dünn.  Beide  Stirnhöhlen  grenzen  sich  gegeneinander  durch  eine  dünne,  häufig 
unregelmäßig  gestaltete  Zwischenwand  ab,  deren  Lage  selten  der  Medianebene 
entspricht.  Jede  Stirnhöhle  besitzt  einen  Ausführungsgang,  den  Ductus  frontonasalis 
(vergl.  Fig.  173  u.  176  C. /.),  der  sich  durch  die  vorderen  Siebbeinzellen  seinen 
Weg  bahnt,  um  unten  im  mittleren  Nasengang  in  die  Nasenhöhle  einzumünden. 
Der  Ductus  frontonasalis,  ein  Gang  mit  einer  2—3  mm  breiten  Lichtung,  entspringt 
am  abschüssigsten  Teile  der  Stirnhöhle  unmittelbar  nach  außen  von  der  medianen 
Zwischenwand,  verläuft  schräg  nach  unten  innen  hinten  und  endet  nach  einem 
15  mm  langen  Verlaufe  im  vorderen  Teile  des  mitileren  Nasenganges.  Während 
seines  ganzen  Weges  liegt  die  Hinterwand  des  Ganges  den  vorderen  Siebbeinzellen 
auf.  Die  Richtung  des  Ganges  von  seinem  Ende  im  mittleren  Nasengange  bis  zum 
vorderen  Naseneingang  verläuft  schräg  nach  unten  vorne.  Die  beiden  Richtungen  des 
Ganges  bilden  demnach  einen  nach  vorn  offenen  Winkel  oder  richtiger  eine  krumme 
Linie  mit  nach  vom  gerichteter  Concavität;  ein  Katheter,  der  von  oben  von  der 
Stirnhöhle  her  in  den  Ductus  frontonasalis  vorgeschoben  wird,  kann  daher  nur 
dann  zum  Nasenloche  der  entsprechenden  Seite  wieder  heraustreten,  wenn  er  eine 
Kurve  beschreibt,  die  etwas  mehr  als  einen  halben  Kreisumfang  ausmacht. 

Technik.  —  Der  Eingriff,  durch  den  wir  die  radicale  Heilung  des  Stirnhöhlen- 
empyems  erstreben,  ist  die  Trepanation,  die  Eröffnung  der  Stirnhöhle  von  außen 
her.  Zur  Ausführung  der  Operation  wird  der  Kranke  unter  Chloroformnarkose 
gebracht,  die  Augenbraue  wegrasiert  und  das  Operationsfeld  sorgfältigst  desinficiert. 
Der  Mautschnitt  kommt  nach  Luc  entlang  und  unmittelbar  unterhalb  des  inneren 
Drittels  des  Supraorbitalrandes  zu  liegen  und  verläuft  bei  einer  Länge  von  beiläufig 
35  mm  als  geschweifte  Linie  mit  nach  unten  gerichteter  Concavität.  Die  kleinen 
Gefäße,  die  angeschnitten  werden  und  bluten,  faßt  man  und  unterbindet  sie  sofort. 
Der  Schnitt  geht  durch  alle  Weichteile,  Periost  inbegriffen.  Hierauf  wird  durch 
kräftiges  Abziehen  der  Weichteile  mitsamt  des  Periostes  der  Knochen  bloßgelegt 
und  mit  Meißel  und  Hammer  eine  runde  Bresche  in  die  vordere  Stirnhöhlenwand 
gelegt.  Die  ausgemeißelte  Oeffnung  soll  etwa  2  cm  im  Durchmesser  betragen  und 
vom  Supraorbitalrand  wie  von  der  Medianlinie  in  gleicher  Weise  etwa  5  mm  ent- 
fernt bleiben.  Würde  man  näher  der  Medianlinie  zu  weitermeißeln,  so  würde  man 
erstens  auf  dickeren  Knochen  stoßen  und  zweitens  Gefahr  laufen,  den  Stirnsinus 
der  anderen  Seite  zu  eröffnen,  da  die  Zwischenscheidenwand  beider  Stirnhöhlen 
gewöhnlich  nicht  der  Medianlinie  entspricht.  Meißel  und  Hammer  müssen  mit 
großer  Vorsicht  gehandhabt  werden,  um  ja  nicht  die  hintere  cerebrale  Wand  der 
Höhle  zu  verletzen.  Mit  kurzen,  tiefen,  wohlumgrenzten  Schlägen  meißelt  man  den 
Knochen  ein;  die  mobilisierten  Knochenspähne  macht  man  durch  hebelnde  Bevx^- 

Chirurgie  des  Auges  —  Terrien  "^^ 
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gungen  mit  dem  Meißel  frei  oder  knippt  sie  mit  der  Knochenzange  vollends  ab. 
Nach  Abräumung  des  Knochens  tritt  die  gewöhnlich  verdickte  Schleimhaut  zu  Tage, 
die  Schleimhaut  wird  excidiert  und  der  Eiter  fließt  ab  (vergl.  Fig.  174). 

Es  folgt  nunmehr  die  Ausräumung  der  erkrankten  Schleimhaut.  Hierzu  spült 
man  zunächst  die  Höhle  mit  einer  Sublimat-  oder  Wasserstoffsuperoxydlosung  aus 
und  räumt  dann  die  gesamte  Schleimhaut  mitsamt  ihren  schwammigen  Autlage- 
rungen mit  dem  scharfen  Löffel  aus,  wobei  man  Sorge  trägt,  in  alle  Buchten  der 
Höhle  vorzudringen.  Wenn  dies  geschehen  ist,  tastet  man  die  Höhle  mit  einer 
gekrümmten  Sonde  ab  und  überaeugt  sich  von  ihrer  Ausdehnung  und  der  radicalen 


Entfernung  allen  krankhaften  Gewebes.     Damit  man   bei  weiter  Höhle  in  alle  ilffe  ^ 
Buchten  gelangen  kann,  ergibt  sich   oft  die  Notwendigkeit,  das  Loch   im  Knochen 
zu  vergröBcin.     Zu  diesem  Zwecke   läßt   man  von  dem   nasalen  Ende  des  ersten 
Weichteiischniltes  einen  zweiten  verticalen  Schnitt    ausgehen,  der   auf   eine  Länge 
von  beiläufig  23  mm  senkiecht  nach  oben  verläuft.     Es  entsteht  so  ein  dreleckigerij 
Ha ul^Muskel  Periostlappen,  den    man   nach  AI  hebeln  des  Periostes  mittels  Elev»-.  | 
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toriums  nach  außen  oben  zurückschlägt.  Hierauf  erweitert  man  mit  einer  schnei- 
denden Knochenzange  das  ursprünglich  im  Knochen  angelegte  Loch,  bis  man 
soviel  Raum  gewonnen  hat,  um  mit  den  Instrumenten  die  äußersten  Grenzen  der 
Stirnhöhle  nach  allen  Richtungen  hin  erreichen  zu  können.  Wegen  der  Entstellung, 
die  dieser  zweite  ergänzende  Schnitt  im  Gefolge  hat,  soll  man  indessen  möglichst 
bestrebt  sein,  ohne  ihn  auszukommen,  zumal  da  eine  Verlängerung  des  ursprüng- 
lichen geschweiften  Schnittes  nach  innen  unten  nach  der  Nase  zu  meist  einen  ge- 
nügenden Zutritt  ins  Innere  der  Höhle  gewährt  und  eine  weit  weniger  auffällige 
Narbe  hinterläßt.    Nach  unten  stößt  man  den  scharfen  Löffel  bis  in  den  Ausfüh- 


s 


Fig.  17">.  —  Stirn  höh  lenkatheter  nach  Panas. 


rungsgang  der  Höhle  vor,  man  räumt  alle  papillären  und  fungösen  Wucherungen 
aus  und  gibt  dem  Gange  seine  Durchgängigkeit  wieder.  Bei  engem  Gange  geht 
man  nach  einander  mit  Löffeln  von  wachsender  Dicke  in  den  Gang  ein,  dessen 
Lichtung  man  durch  energische  Drehung  der  Löffel  um  ihre  Achse  erweitert.  Wenn 
all  dies  in  der  gewünschten  radicalen  Weise  geschehen  ist,  verätzt  man  die  gesamte 
Oberfläche  der  Stirnhöhle  und  ihres  Ausführungsganges  mit  einer  10  ^/o  igen  Chlor- 
zinklösung, worauf  die  Höhle  mit  Jodoform  bestäubt  wird.  Zum  Schlüsse  sorgt 
man  für  Abfluß  der  Secrete  nach  der  Nasenhöhle  zu  durch  Einlegen  eines  Drains, 
Zu  diesem  Zwecke  bedient  man  sich  der  gekrümmten  Panas'schen  Sonde  (Fig.  175). 
Während  man  den  Griff  der  Sonde  nach  unten  der  Wange  zu  hält,  dringt  man  mit 
dem  Kopf  der  Sonde  in  die  obere  Oeffnung  des  Ductus  frontonasalis  ein  und  stößt 


vsp 


ihn  durch  den  Gang  nach  abwärts,  fndem  man  den  Oritf  der  Sonde  langsam  hebt 
und  mit  ihm  eine  halbkreisförmige  Bewegung  beschreibt,  an  deren  Ende  der  Sonden- 
griff vor  der  Stirn  anlangt.  Der  Uebcdritt  der  Sonde  von  der  Stirn-  in  die  Nasen- 
höhle geschieht  immer  in  brüsker,  ruckhafter  Weise,  Wenn  man  auch  zur  Vermei- 
dung falscher  Wege  langsam  und  tastend  vorgehen  muß,  so  braucht  man,  sowie 
man  einmal  sicher  ist,  sich  im  Gange  zu  befinden,  bei  Verlegung  des  Weges  vor 
der  Anwendung  einer  gewissen  Gewalt  nicht  zurückzuschrecken,  denn  nur  mit  Ge- 
walt kann  man  eine  Sperrung  des  Ausführungsganges  durch  fungöse  Wucherungen 
sprengen;  würde  man  hierbei  die  Wand  der  vorderen  Siebbeinzellen  einreißen,  so 
wäre  dies  ohne  jede  Bedeutung.  Schließlich  tritt  der  Sondenkopf  zum  Nasenloch 
der  entsprechenden  Seite  heraus;  man  befestigt  an  ihm  einen  Drain,  den  man  durch 
ein  umgekehrtes  IManövrieren  mit  der  Sonde  in  die  Stirnhöhle  empor-  und  zur  ge- 
schaffenen Knochenöffnung  herausführl.  An  Stelle  der  Drains  kann  man  sich  nach 
Luc  auch  einfach  eines  langen  Jodoformgazestreifens  bedienen,  dessen  unteres  Ende 
man  zur  entsprechenden  Nasenseite  herausleitet  und  dessen  oberes  Ende  man  zur 
Ausstopfung  der  Stirnhöhle  benutzt.  Die  Weichteilwunde  wird  vernäht  ausser  an 
der  für  den  Drain  bestimmten  Stelle;  durch  den  Drain  nimmt  man  die  folgenden 
Tage  antiseptische  Ausspülungen  der  Höhle  vor.  Bei  einfachem  Einbringen  von 
Jodoformgaze  vernäht  man  die  Wunde  voltständig  und  legt  einen  Druckverband 
an,  der  bei  reactionslosem  Wundverlauf  die  nächsten  4—5  Tage  liegen  bleibt.  Am 
4.  oder  5.  Tage  entfernt  man  die  Nähte  und  legt  wiederum  einen  Druckverband 
an,  den  man  nach  Luc  während  der  folgenden  2—3  Wochen  2— 3mal  erneuert. 

Complicationen.  —  Durch  diesen  wochenlangen  Verband  bezweckt  man 
eine  Compression,  die  die  fehlende  vordere  Knochenwand  der  Höhlen  ersetzt  und 
verhindert,  daß  beim  Niesen  oder  Schnäuzen  durch  ungestüm  eindringende  Luft 
eine  plötzliche  Dehnung  und  Auttreibung  der  Weichteile  —  was  Lermoyez  Pneu- 
mosinus nennt,  —  zu  Stande  kommt.  Wenn  trotz  allem  ein  Pneumosinus  aufträte, 
würde  man  ihn  durch  energische  Compression,  die  man  mehrere  Tage  ununter* 
brechen  einwirken  ließe,  unschwer  zum  Rückgang  bringen.  Durch  denselben 
Mechanismus  wie  Luft  kann  auch  Eiter  aus  der  Nasenhöhle  durch  die  Knochen- 
lücke hindurch  in  die  Maschen  des  subcutanen  Zellgewebes  der  Stirne  geschteu* 
dert  weiden,  ein  Zwischenfall,  der  eine  Phlegmone  der  Stirne  zur  Folge  hätte;  die 
Phlegmone  würde  Incision  und  Drainage  erfordern. 

Rückfälle  kommen  vor,  indem  sich  in  der  ausgeräumten  Höhle  von  neuem 
Eiter  ansammelt;  in  solchem  Falle  müßte  die  Höhle  wieder  eröffnet  und  von 
frischem  drainiert  werden.  Es  gibt  aber  hartnäckige  Fälle  von  Stirnhöhleneite- 
rung, die  trotz  mehrfacher  Eröffnung  und  Auslöftelung  der  Höhle  immer  wieder 
von  neuem  recidivicren.  In  solchen  verzweifelten  Fällen  hat  Kuhnt  noch  Heilung 
erzielt,  nachdem  er  durch  Resection  der  ganzen  vorderen  Wand  der  Höhle  und 
Anheilung  des  Tegumentes  an  die  stehen  gebliebene  hintere  Wand  die  ganze  Höhle 
zur  Obliteration  gebracht  hatfe.  Ein  solches  radicales  Verfahren,  durch  das  man 
schheßlich  über  die  schlimmsten  Empyemtällc  Herr  wird,  hat  den  Nachteil,  eine 
häßliche,  entstellende  Narbe  zurückzulassen,  die  besonders  aulfällfg  ist,  wenn  sfcb 
der  Eingriff  nur  auf  einen  Stimsinus  beschränkt  hat;  die  Entstellung  ist  weil  weniger 
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auffällig,  wenn  der  Eingriff  sich  auf  beide  Stirnhöhlen  erstreckt  hat,  es  empfiehlt 
sich  daher  das  Kuhnt'sche  Verfahren  vor  allem  bei  hartnäckigem  dop|>elseitigem 
Stimhöhlenempyem.  Die  fortschreitende  Einziehung  des  Tegumentes,  die  als 
Zeichen  der  fortschreitenden  Anheilung  des  Tegumentes  an  die  hintere  Knochen- 
wand zum  Ausdruck  kommt,  ist  übrigens  ein  günstiges  prognostisches  Symptom, 
denn  mit  der  Verödung  der  Höhle  ist  der  Eiterungsprozeß  endgiltig  beseitigt. 

Behandlung  der  Stirnhöhleneiterung  von  der  Nase  aus.  —  Die  Trepanation  der  Stirnhöhle  ist 
eine  Radicaloperation ;  es  scheint  daher  der  Versuch  gerechtfertigt,  durch  conservative  Behandlung,  ins- 
besondere durch  Sondierung  und  Ausspülung  der  Höhle  von  der  Nase  her,  zum  Ziele  zu  gelangen.  Die 
Erfahrung  lehrt  aber,  daß  man  höchstens  zu  Beginne  einfacher  oder  eitriger  Catarrhe  der  Stirnhöhle  mit 
diesen  Mitteln  ausreicht,  weshalb  man  meistens  besser  daran  tun  wird,  sich  nicht  erst  mit  diesen  conser- 
vativen  Mitteln  abzumühen,  sondern  von  Anfang  an  radical  mit  Eröffnung  des  Stirnsinus  von  außen  her 
vorzugehen.  Es  gebührt  JURASZ  das  Verdienst,  die  Sondierung  der  Stirnhöhle  zum  ersten  Male  geübt 
zu  haben ;  er  bedient  sich  einer  an  ihrem  Ende  stumpfwinklig  aufgebogenen,  etwa  S  förmig  ge- 
krümmten metallischen  Sonde,  mit  der  er  das  abgeknickte  Ende  voran  durch  die  Nase  auf  dem  Wege 
des  Infundibulums  in  die  Stirnhöhle  eingeht;  bei  Benützung  von  Sondencanülen  kann  man  der  Sondierung 
antiseptische  Durchspülungc n  anschließen,  was  sich  besonders  bei  fronto  -  orbitaler  Fistelbildung 
empfehlen  würde. 


Fig.  176.  —  Schematischer  Sagittalschnitt  durch  das  Siebbeinlabyrinth  (nach  Luc). 

Cr.  Mittlere  Schädelgrube.  —  Sin.  fr.  Stirnhöhle-  —  Sin.  sph.  Keilbeinhöhle.  —  C.  M.  Ansatzlinie  der 
mittleren  Muschel  mit  den  hinteren  (ep)  Siebbeinzellen,  die  oberhalb,  und  den  vorderen  (ea)  Sieb- 
beinzeilen, die  unterhalb  dieser  Muschel  münden.  Die  vorderen  Siebbeinzellen  werden  bei  Eiter- 
prozessen in  Kiefer-  oder  Stirnhöhle  besonders  leicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  wegen  ihrer 
mnigen  Beziehungen  nach  außen  zu  mit  Siebbein-  und  Thränenbein  greifen  Entzündungsprozesse  in 
ihnen  leicht  auf  die  Orbita  über.  —  Ang.  fr.  ex.  Angulus  fronto-ethmo'i'dalis.  —  Bul.  e.  Bulla 
ethmoTdalis. 

IV.  Behandlung  der  Empyems  der  Siebbeinzellen. 


Durch  die  engnachbarlichen  Beziehungen  des  Siebbeinlabyrinthes  zu  den 
anderen  Nebenhöhlen  der  Nase  (vergl.  Fig.  176)  wird  es  verständlich,  daß  sich 
Eiterungsprozesse  von  diesen  Nebenhöhlen  leicht  auf  die  Siebbeinzellen  fort- 
pflanzen; primäres  Empyem  der  Siebbeinzellen  ist  in  Wirklichkeit  etwas  ganz  seltenes. 
Ist  CS  einmal  zu  einem  Empyem  der  Siebbeinzellen  gekommen,  so  werden  die 
dünnen  und  wenig  widerstandsfähigen  Wandungen  der  Zellen  rasch  durch  rare- 
fiderende  f ungöse  Osteitis  zerstört ;   wegen   der  großen  Dünne  der  äuR^^Vi  <^^^\ 
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■  orbitalen  Wand  des  Siebbeinlabyrinthes  bricht  der  Eiler  besonders  gerne  In  die 
I  Orbita  durch  und  zwar  findet  der  Durchbruch  vornetimlich  an  der  dünnsten  Stelle 
I  am  Tränenbein  statt.  Der  Eiter  stößt  an  der  Orbitalfascie  auf  eine  wirksame 
B  Schranke,  so  daß  er  sich  zwischen  ihr  und  der  Knochenwand  unterhalb  des  inneren 
I  Augenhöhlen  Winkels  ansammelt  und  hier  die  Haut  des  Oberlides  als  abscedierende 

■  Vorwölbung  vorbuchtet.  Der  Befund  einer  fluctuierenden  Vorwölbung  unterhalb 
I  des  inneren  Au  genhöhlen  winkeis,  die  mit  enUöndlicher  Ptosis  und  Verengerung 
I  der  Lidspalte  einhergeht,  ist  typisch  für  Siebbeinzelieneitening.  Die  rhinoskop Ische 
I  Untersuchung  und  bei  vorhandener  Fistelbildung  Sondierung  der  Fistel  würde  die 
I  Diagnose  vervollständigen.  Die  Behandlung  der  Siebbeinzelleneiterung  kann  nur 
I  eine  chirurgische  sein. 

■  Technik.  —  In  das  Qeblet  der  augenärztlichen  Chirurgie  gehören  nur  die 
Fälle,  wo  die  Eiterung  sich  nicht  mehr  auf  die  Zellen  des  Siebbeins  allein  be- 
schränkt, sondern  es  bereits  zum  Durehbruch  durch  die  Knochenwand  und  zu  einer 
Augenhöhle-Lidphlegmone,  sei  es  mit  oder  ohne  gleichzeitiges  Empyem  der  Stirn- 
höhle, gekommen  ist.  In  solchen  Fällen  genügt  die  Ausräumung  der  Siebbein- 
zelien  auf  endonasalem  Wege  nicht  mehr,  es  bleibt  nichts  als  die  Eröffnung  des 
Eiterherdes  von  vorne  von  der  Augenhöhle  her  übrig.  Der  Hautschnitt  zur  Eröff- 
nung des  Eiterherdes  fällt  unmittelbar  unterhalb  des  Winkels  zwischen  Augenhöhle 
and  Nase  und  verläuft  als  bogenförmige  Linie  mit  nach  unten  und  außen  gerichtet 
ConCRvität.  Der  Schnitt  geht  durch  alle  Weichleile  einschließlich  des  Periostes. 
Hierauf  wird  das  Periost  des  vorderen  und  oberen  Teiles  der  inneren  Orbitalwand 
mit  dem  Elevatorium  abgelöst  und  der  ganze  Augenhöhleninhalt  mittels  stumpfer 
Wundhaken  nach  abwärts  gedrangt;  auf  diese  Weise  wird  die  gesamte  intraorbilale 
Knochenfläche  bloßgelegt,  die  dem  Boden  der  Stirnhöhle  und  der  äußeren  Wand 
des  Siebbeinlabyrinthes  entspricht.  Jetzt  sucht  man  die  Du rchbruch stelle 
Knochen  auf  und  erweitert  sie  mit  einer  schneidenden  Knochenzange.  Alle  i 
krankten  Partien  des  Siebbeinlabyrinthes  werden  sodann  mit  dem  scharfen  Löffel 
ausgeräumt.  Um  dem  Eiter  breiteren  Ausgang  zu  verschaffen,  kann  man  noch 
zudem  das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel  resecieren.  Bei  gleichzeitigem  Be- 
fallensein der  Stirnhöhle  erweitert  man  zunächst  den  Weich  teil  schnitt  etwas  nach 
außen  und  verbreitert  sodann  die  Oetfnung  im  Knochen,  bis  sie  schließlich  gleich- 
zeitig sich  auf  den  Boden  der  Stirnhöhle  und  auf  die  Außenwand  des  Siebbein- 
labyrinthes erstreckt.  Die  Stirnhöhle  wird  in  gleicher  Weise  wie  das  Siebbein- 
labyrinth ausgeräumt.  Wenn  dies  geschehen  ist,  verätzt  man  die  Eiterhöhlen  mit 
10%iger  Chlorzinklösung,  vernäht  die  hiautwunde  und  läßt  die  Drainiening  der 
Wundhöhle  ausschießlich  auf  natürlichem  Wege  durch  die  Nase  vor  sich  gehen 
(Luc).  Am  8.  bis  9.  Tage  nach  der  Operation  entfernt  man  die  Nähte,  mit  dem 
Verband  wird  noch  einige  Tage  länger  fortgesetzt. 
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Operationen  an  den  Augenmuskeln 


Allgemeines.  —  Zweck  aller  Augenmuskeloperationen  ist  die  |Richtig- 
stellung  eines  oder  gleichzeitig  beider  Augen  bei  Zuständen,  wo  die  Sehachsen 
beider  Augen  sich  nicht  im  fixierten  Punkte  schneiden,  Zustände,  die  man 
mit  dem  Namen  Schielen,  Strabismus,  belegt.  Zwei  Arten  von  Schielen  unter- 
scheidet man:  das  paralytische  und  das  concomitierende  Schielen.  Das  para- 
lytische Schielen,  das  am  häufigsten  auf  einer  Laesion  des  Nervenkemes  be- 
ruht, ist  in  weitem  Maße  einer  spontanen  Heilung  zugänglich,  bedarf  daher  in 
der  ersten  Zeit  nur  der  inneren  Behandlung,  die  gegen  die  Krankheitsursache 
als  Tabes,  Lues,  intoxicationen  etc.  gerichtet  ist  Erst  wenn  das  Schielen  defi- 
nitiv geworden  ist  und  von  einer  friedlichen  Behandlung  nichts  mehr  zu  er- 
warten ist,  kommen  auch  beim  paralytischen  Schielen  chirurgische  Eingriffe  in 
Betracht,  mit  denen  man  sich  indessen  hier  äußerst  enthaltsam  zeigt.  Anders 
beim  concomitierenden  Schielen,  wo  der  Chirurg  sich  häufig  genug  einzu- 
greifen genötigt  sieht.  Das  concomitierende  Schielen  ist  eine  rein  functionelle 
Störung  mit  Sitz  in  den  Coordinationscentren.  Die  Theorie,  die  die  Ursache 
des  Schielens  in  den  Muskeln  allein  sucht,  hat  man  heute  allerseits  als  unzu- 
reichend erkannt,  man  hat  das  Schielen  vielmehr  als  eine  Störung  höherer 
Ordnung,  als  centraler  Natur  auffassen  gelernt  und  die  Ursache  des  Schielens 
in  einem  Mißverhältnis  des  Convergenzimpulses  gefunden,  der  das  eine  Mal 
zu  stark  Strabismus  convergens  -  das  andere  Mal  zu  schwach  -  Strabis- 
mus divergens  -  ausfällt.  An  dem  Ausbruch  des  Schielens  sind  aber  eine 
Reihe  Faktoren  als  Qelegenheitsursachen  beteiligt,  unter  denen  die  von  Don- 
ders  zu  Unrecht  als  eigentliches  ursächliches  Moment  betrachteten  Refractions- 
fehler  den  ersten  Platz  einnehmen.  Die  Natur  des  Schielens  weist  darauf  hin, 
wie  verfehlt  es  wäre,  jeden  Schielfall  von  vorne  herein  operativ  behandeln  zu 
wollen;  die  Behandlung  des  concomitierenden  Schielens  ist  zu  Beginn  optisch- 
funktioneller  Art  und  besteht  in  Atropineinträufelung,  exacter  Correction  des 
Refractionsfehlers,  orthoptischen  und  stereoskopischen  Uebungen.  Wenn  aber 
die  friedliche  Therapie  resultatlos  oder  ohne  genügendes  Resultat  bleibt  oder 
wenn  der  Schielende  9-10  Jahre  alt  geworden  ist,  ohne  daß  das  Schielen  die 
geringste  Neigung  zeigte  spontan  zurückzugehen  -  eine  Neigung,  die  beim 
Strabismus  convergens  nicht  allzu  selten,  beim  Strabismus  divergens  dagegen 
nie  vorhanden   ist    -,  dann  tritt  allerdings  die  operative  Behandlung  in  ihr 
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I  Recht,  die  nunmehr  allein  im  Stande  ist,  das  Auge  in  die  richtige  Stellung  zu- 

■  ruckzubringen.  Obgleich  es  sich  um  eine  nervöse  Slöning  centraler  Art  han- 
I  delt  und  keineswegs  um  eine  Erkrankung  der  Muskeln,  kann  sich  der  Chirurg 

■  mit  seinen  Eingriffen  doch  nur  an  die  Muskeln  wenden,  denn  diese  allein 
I  sind  seinen  Maßnahmen  zugänglich.  Die  Eingriffe,  die  wir  beim  Schielen 
ft  vornehmen,  bestehen  das  eine  Mal  in  einer  Rücklagerung  des  Sehnenan- 
B  Satzes  durch  Tenotomie,  das  andere  Mal  in  einer  Vorlagerung  des  Muskels 
m  und  in  besonderen  Fällen   zur  Erhöhung  des   Effektes  in  einer  Combination 

■  beider  Verfahren,  in  einer  Rücklagerung  des  Muskels  auf  der  Schielseite  und 
in  der  Vorlagerung  seines  Antagonisten.  Ein  weiteres  Verfahren,  den  Muskel 
in  seiner  Wirkung  zu  schwächen,  ist  die  Dehnung  des  Muskels,  ein  Verfahren, 
das  sich  hauptsächlich  gegen  den  nervösen  Bestandteil  des  Muskelapparates 
wendet;  die  Dehnung  allein  genügt  nur  in  ganz  leichten  Schielfällen  zur  Be- 
seitigung der  Ablenkung,  bei  höhergradiger  Ablenkung  muli  die  Dehnung  mit 
Tenotomie  combiniert  werden  (Panas).  Als  weiterer  wichtiger  Punkt  kommt 
in  Betracht,  daß,  da  es  nur  ein  einziges  Convergenzcentrum  gibt  und  das 
Schielen  eine  Erkrankung  der  Convergenz  ist,  das  Schielen  als  eine  Erkrankung 
des  beiderseitigen  Convergenzap parates  aufzufassen  ist.  Aus  dieser  durch 
Theorie  und  Empirie  erworbenen  Kenntnis  der  Doppelseitigkeit  des  Schielens 
ergeben  sich  wertvolle  therapeutische  Winke.  Es  genügt  nicht,  den  operativen 
Eingriff  auf  das  sogenannte  Schielauge  zu  beschränken;  der  Chirurg  muß  not- 
gedrungen auf  beide  Augen  einwirken  und  den  operativen  Effekt  auf  beide 
Augen  verteilen,  denn  eine  doppelseitig  bestehende  Gleichgewichtsstörung  be- 
darf auch  eines  doppelseitig  wirkenden  correctiven  Eingriffes ').  Bei  Bespre- 
chung der  Indicafionen  der  Schiel  Operation  werden  wir  auf  letzten  Punkt  des 
ausführlicheren  zurückkommen. 

^  I,  —   Die  RQcklagerung  oder  Tenotomie. 

Die  Rücklagerung  eines  Augenmuskels  wurde  im  Jahre  1838  zuerst  von 
Strohmeyer"  an  der  Leiche  versucht  und  daraufhin  von  Cunier  und  Dieffen- 
bach  am  Lebenden  ausgeführt.  Dieffenbach,  der  mit  besonderem  Eifer  der 
Operation  oblag,  durchschnitt  nicht  die  Sehne,  sondern  den  Bauch  des  Muskels 
in  weiter  Entfernung  von  seinem  Lederhautansatz.  Eine  solche  Myotomie  hatte 
aber  nur  allzu  häufig  eine  ganz  unverwünschte  Wirkung,  indem  der  durch- 
schnittene Muskel  durch  die  Operation  völlig  actionsun fähig  wurde;  so  konnte 
es  geschehen,  daß  ein  mäßiger  Strabismus  convergens  nach  der  Operation  in 
einen  hochgradigen  Strabismus  divergens  umschlug  und  die  Operation  nichts 
weiter  zu  Wege  brachte  als  die  Entstellung  des  Kranken  nur  noch  auffälliger 
zu  gestallen.  Erst  die  Arbeiten  Bonnet's,  Boycr's,  von  Gräfe's  und  anderer 
brachten  durch  die  Erkenntnis,  daß  man  nicht  den  Muskelbauch  durch- 
schneiden darf,  sondern  sich  einzig  und  allein  mit  der  Durchtrennung  der 
Sehne  an  ihrem  Lederhautansalz  begnügen  muß,  Wandlung  zum  Bessern  und 
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erhoben  die  Operation  zu  einem  brauchbaren  Verfahren,  das  heute,  ohne  seit 
seiner  Einführung  in  die  Praxis  wesentliche  Verbesserungen  erfahren  zu  haben, 
zu  den  häufigst  geübten  Operationen  des  Augenarztes  gehört. 

I.  —  Die  Tenotomie  des  M.  rectus  internus. 


ns 


Ich  beschreibe  zuerst  die  Tenotomie  des  Rectus  internus,  da  der  Rectus 
internus  der  Muskel  ist,  der  am  häufigsten  einer  Tenotomie  unterzogen  wird. 
Die  Operationstechnik  bei  den  Tenotomieen  der  übrigen  Muskeln  stimmt  mit 
der  Technik  bei  der  Tenotomie  des  Rectus  internus  überein,  nur  der  Sitz  des 
Bindehauteinschnittes  ist  gemäß  der  Insertionssteile  der  verschiedenen  Muskeln 
an  der  Lederhaut  verschieden;  für  den  Rectus  internus  und  Rectus  externus 
muß  man  im  Auge  behalten,  daß  der  erste  sich  etwa  6,  genauer  5,5  mm,  der 
zweite  etwa  7  mm  vom  Limbus  entfernt  an  der  Lederhaut  inseriert 

Der  Eingriff  ist  so  wenig  schmerzhaft,  daß  für  gewöhnlich  Localanaes- 
thesie  genügt.    Nach  Cocainisieren  der  Bindehaut  legt  man  den  Lidhalter  ein 

und  spritzt  vor  der  Ansatzstelle  des  zu 
tenotomierenden  Muskels  einige  Trop- 
fen einer  1  °/oigen  Cocainlösung  unter 
die  Bindehaut.  Das  subconjunctivale 
Oedem,  das  durch  die  Injection 
entsteht  und  eine  Verschiebung  der 
anatomischen  Verhältnisse  herbei- 
führt, ist  aber  oft  so  störend  für  den 
Operateur,  daß  er  es  bequemer 
finden  mag,  unter  Chloroformnarkose 
zu  operieren.  Wenn  man  jedoch 
darauf  bedacht  ist,  an  dem  Muskel 
beim  Aufladen  seiner  Sehne  auf  den 
Haken  nicht  zu  zerren,  und  wenn 
man  auf  eine  Dehnung  des  Muskels 
verzichtet,  ist  der  Schmerz  so  gering- 
fügig, daß  man  bei  verständigen 
Personen  auch  mit  einer  einfachen 
Cocaineinträufelung  in  den  Binde- 
hautsack auskommt. 


In.. 


nin}. 


Fig.  177.  Die  Entfernungen  der  Ansatzlinsen  der  ein- 
zelnen geraden  Muskeln  vom  Limbus  (schematisch). 


Spezielle  Technik.  —  Instrumentarium.  —  An  Instrumenten  benötigt  man 
einen  Lidhalter,  zwei  Fixationspinzetten,  eine  krumme  Schere  mit  abgestumpften 
Branchenenden,  zwei  Schielhaken  (Fig.  178),  eine  mit  Catgut  armierte  feine 
gekrümmte  Nadel  und  einen  Nadelhalter. 

Erster  Akt.  —  Incision  der  Bindehaut  —  Bei  Operation  am  rechten 
Auge  steht  der  Arzt  zur  Rechten,  bei  Operation  am  linken  zur  Linken  des 
Kranken.  Der  Lidhalter  ist  am  Platze,  und  der  Arzt  beginnt  die  Operation 
damit,  daß  er  am  temporalen  Ende   des  horizontalen   HornhautdurcKwÄSSÄ.^'s 
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die  Bindehaut  des  Augapfels  ganz  am  Linibus  mit  der  in  der  linken  Hand 
gehaltenen  Fixationspinzette  faßt  und  damit  das  Auge  ganz  nach  außen  rotiert; 
jetzt  nimmt  man  in  die  rechte  Hand  eine  zweite  Fixationspinzette  und  faßt 
damit  die  Augapfel bindehaut  neben  dem  Limbus  entsprechend  dem  nasalen 
Ende  des  horizontalen  Hornhautdurchmessers,  hierauf  wird  die  erste  Pinzette 
entfernt  und  die  zweite  Pinzette  von  der  linken  Hand  übernommen;  die  rechte 
Hand  ergreift  nunmehr  die  Schere,  um  mit  ihr,  während  ihre  Concavität  dem 
Augapfel  zugerichtet  ist,  die  Bindehaut  neben  und  vor  der  Pinzette  etwa  2  mm 
vom  Limbus  entfernt  einzuschneiden.  Der  Bindehaufeinschnitt  verläuft  parallel 
zum  Limbus  und  soll  etwa  4  mm  in  der  Höhe  messen.  Durch  den  Schnitt 
in  der  Bindehaut  führt  man  die  Spitze  der  Schere  in  das  subconjunctivale 
Oewebe,  das  man  rings  herum  durchtrcnnl,  bis  die  von  der  Tenon'schen 
Scheide  betleckte  obere  Fläche  der  Sehne  zum  Vorschein  kommt.  Die  Sehne 
erkennt  man  an  der  Richtung  ihrer  parallel  angeordneten  Fasern  und  an  den 
kleinen  Gefäßen,  die  über  ihr  hinziehen. 

Zweiter  Akt  —  Fassen  der  Sehne.  —  Sowie  die  Bindehaut  soweit  unter- 
miniert ist,  um  die  Sehne  frei  zu  Tage  treten  zu  lassen,  legt  man  die  Schere 
ab  und  nimmt  den  Schielhaken  in  die  rechte  Hand,  um  die  Sehne  zu  fassen. 


Fig.  178,    -  Sthielhalun. 

Man  hält  den  Schielhaken  wie  eine  Schreibfeder.  Damit  man  auch  wirklich 
die  Sehne  gut  auf  den  Haken  lade  und  nicht  mit  dem  Instrument  über  sie 
hinweggleite,  hat  man  Acht,  sich  während  der  ganzen  Zeit  hart  an  die  Leder- 
haut zu  halten,  ohne  einen  Augenblick  die  Fühlung  mit  ihr  zu  verlieren. 
Man  geht  mit  dem  Haken  entlang  der  Bulbuswand  ziemlich  weit  nach  hinten 
in  die  Tiefe,  führt  den  Haken  unter  den  Muskel  und  gleitet  unterhalb  des 
Muskels  nach  vorne.  Sowie  der  Knopf  des  Haken  auf  der  anderen  Seite  der 
Sehne  unter  der  Tenon'schen  Kapsel  zum  Vorschein  kommt,  schneidet  man 
nach  Abnahme  der  Fixationspinzette  die  Kapsel  an  dieser  Stelle  mit  der  Schere 
ein,  sodaß  der  Hakenknopf  frei  zu  Tage  tritt.  Wenn  dies  geschehen  ist, 
wiederholt  man  da^elbe  Manöver  mit  einem  zweiten  Haken,  während  man 
den  ersten  entfernt.  Auf  diese  Weise  vergewissert  man  sich,  daß  man  wirklich 
die  ganze  Breite  der  Sehne  auf  seinen  Haken  geladen  hat;  im  Zweifelsfalle 
würde  man  das  Hakenmanöver  zu  einem  dritten  Male  wiederholen.  Diese 
Hakenprozedur  ist  von  außerordentlicher  Wichtigkeil;  wer  sie  nicht  sorgOilttg 
ausführt,  läuft  Gefahr,  einen  Teil  der  Sehne  stehen  zu  lassen  und  so  die  ganze 
Operation  zu  einer  illusorischen  zu  gestalten. 

Dritter  AW.    —   Te/lotomU.  —  Nachdem    die   Sehne    in   solcher  Weise 
£;efaßl  ist,  folgt  nunmehr  die  Tenotomie.     Bei  höhergradiger  Ablenkung  ist  es 
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ratsam,  bevor  man  an  die  Durchtrennung  der  Sehne  geht,  eine  Dehnung  des 
Muskels  vorzunehmen.  Zu  diesem  Zwecke  übt  man  mit  dem  flach  gehaltenen, 
im  Winkel  zwischen  Sehne  und  Lederhaut  sich  befindlichen  Schielhaken  einen 
langsam  anwachsenden  Zug  auf  den  Muskel  aus,  bis  es  gelingt,  den  inneren 
Homhautrand  ohne  Widerstand  bis  zur  äußeren  Lidcomniissur  hinüberzuführen. 
Der  Zweck,  den  Panas')  zuerst  mit  der  Miiskeldehnung  verfolgte,  war,  der 
Retraction  des  Muskels  entgegenzuarbeiten,  später  erkannte  er  die  Muskeldeh- 
nung als  ein  Mittel  zur  Herabsetzung  des  Tonus  des  Muskels  und  zur  Schwä- 
chung des  ihn  in  Tätigkeit  versetzenden  nervösen  Impulses.    Ein  Abreißen  der 


Sehne  ist  bei  der  Dehnung  nicht  zu  befürchten,  es  wäre  denn,  daß  der  Chi- 
rui^  mit  pr  zu  heftigem,  vor  allem  ruckweiseni  Zuge  vorgehen  würde. 

Zur  Vornahme  der  Tenotomie  nimmt  man  den  Schielhaken  in  die  linke 
Hand,  hebt  die  Sehne  mit  dem  Haken  gut  von  der  Lederhaut  ab  und  trennt 
sie  mit  der  Schere,  deren  Concavität  immer  gegen  den  Augapfel  gerichtet  bleibt, 
hart  an  der  Lederhaut  mit  kurzen  Schlägen  von  ihrem  Ansatz  ab.  Nach  Ab- 
trennung der  Sehne  vergewissert  man  sich  durch  erneutes  Eingehen  mit  dem 
Schielhaken,  den  man  nind  herum  über  die  Lederhaut  hinwegführt,  daß  die 
Durch  sehn  ei  düng  der  Sehne  eine  vollständige  ist  und  keine  Sehnenfasern  stehen 
geblieben  sind. 

Vierter  Akt  —  Naht.  —  Wenn  man  unter  Localanaesthesie  operiert 
hat,  überzeugt  man  sich  nun  zunächst  von  dem  Effekt  der  Tenotomie  und 
richtet  danach  die   Art  und  Weise  der  Naht.     Besser   als  Seide   benützt  man 
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zur  Naht  Catgut,  das  sich  von  selbst  resorbiert.  In  den  typischen  Fällen  ver- 
einigt man  die  Lefzen  der  Bindehautwunde  durch  eine  vertical  gestellte  mediane 
Naht.  Nur  bei  übermäßigem  Effekt  vereinigt  man  die  Wunde  durch  eine 
horizontale  Naht,  da  eine  solche  Naht  die  Wirkung  besitzt,  den  Effekt  der 
Tenotomie  etwas  zu  vermindern.  Bei  übermätiigem  Effekte  könnte  man  auch  , 
um  ein  allzu  weites  Zurücktreten  der  Sehne  hintanzuhalten,  et\('as  vom  sub- 
conjunclivalen  Gewebe  mit  in  die  Naht  einbefassen.  Zuweilen  entstehen  durch 
die  Naht  Falten  in  der  Bindehaut,  die  sich  über  die  oberen  und  unteren  Teile 
der  Hornhaut  legen;  eine  solche  Fältelung  gleicht  sich  in  den  folgenden  Tagen 
ohne  Störung  von  selbst  wieder  aus. 

Nach  der  Operation  kommt  ein  trockener  Verband  aufs  Auge,  den  man 
mit  Vorteil  doppelseitig  anlegt,  um  eine  vollständige  Intmobilisierimg  des  Or- 


zweilrr  H»kcn  ciiijtfüliil,  v.f 
daO  man  die  Sehn«  in  ihrer  günien  Breite  aufgcliden  hal.  Durch  Abiii 
liBi  nun  die  Sehne  vorspringen  und  tchneldet  lie,  an  Ihrem  unteren  Ra 
Lederliaul  mll  der  Schere  ab. 


ganes  zu  erreichen.  Der  Verband  bleibt  24  Stunden  liegen  und  wird  darauf 
durch  eine  lose  Binde  ersetzt.  Der  subconjunctivale  Bluterguß,  ohne  den  es 
fast  nie  abgeht,  ist  gegen  Ende  der  zweiten  Woche  durch  Resorption  ver- 
schwunden. 


Complicationen.  Ueble  Zufälle  während  des  Operationsverlaufes  ge- 
hören bei  der  Tenotomie  zu  den  allergröliten  Seltenheiten.  Durch  Un- 
j'eschicklichkeit  des  Operateurs  ober  bei  Ungebärdigkeit  des  Operierten  könnte  j 
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es  sich  ereignen,  daH  man  beim  Abtrennen  der  Sehne  die  Lederhaut  an- 
schneidet: wer  sich  einer  stumpfen  Schere  bedient  und  beim  Durchtrennen 
der  Sehne  vorsichtig  mit  kleinen  Scheren  seh  Ingen  zu  Werke  geht,  wird  ein 
solches  iUißgeschick  nie  zu  beklagen  haben. 

Die  Blutung  ist  gewöhnlich  geringfügig;  wenn  es  ausnahmsweise  zu 
einer  stärkeren  Blutung  kommen  sollte,  würde  man  derselben  durch  Com- 
pression  unschwer  Herr  werden.  Ein  seltener  Zufall  ist  es,  wenn  durch  Ver- 
letzung eines  grofSen  vorderen  CiÜargefäßes  eine  Blutung  in  die  Tenon'sche 
Kapsel  mit  brüsker  Vortreibung  des  Augapfels  hervorgerufen  wird;  durch 
Drnckverband  würde  man  die  Blutung  allerdings  leicht  zum  Stillstand  bringen, 
wäre  aber  genötigt,  die  Operation  zu  unterbrechen.  Diesen  zwar  ungefährlichen, 
aber  äußerst  unangenehmen  Zwischenfall  vermeidet  man,  wenn  man  die 
Bindehaut  nicht  zu  weit  vom  Limbus  einschneidet,  denn  je  weiter  nach  rück- 
wärts man  die  Bindehaut  einschneidet  und  je  ausgedehnter  man   die   Kapsel 


lockert,  desto  mehr  läuft  man  Gefahr,  ein  größeres  Ciliargefäß  zu  verletzen. 
Septische  Complicationen  dürfen  heutzutage  nach  einer  Schieloperation 
nicht  mehr  vorkommen  und  beruhen  auf  grober  Vernachlässigung  des  Asepsis, 
dagegen  beobachtet  man  nicht  gar  zu  selten  anderweitige  Störungen  des  Heil- 
Verlaufes  und  der  Vernarbung,  die  aus  der  Natur  der  Operation  selbst  ent- 
springen. Zu  den  unangenehmen  Folgen,  die  die  Tenolomie  des  Rectus  in- 
ternus zuweilen  begleiten,  gehört  in  erster  Linie  das  Zurücksinken  der 
Tränenkarunkel,  das  vornehmlich  im  Anschluß  an  eine  übermäßige  Rück- 
lagerung der  Sehne  entsteht;  hervorgerufen  wird  das  Zurücksinken  durch  den 
Zug  der  praemuscularen  fibrösen  Ausstrahlungen,  die  die  Karunkel  mit  der 
äußeren  Oberfläche  des  Muskels  verbinden.  Dem  Zurücksinken  der  Karunkel 
beugt  man  vor,  wenn  man   vor  Abtrennung  der  Sehne  diese  fibrösen  Aus- 
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Strahlungen  durchschneidet;  durch  die  Naht  wird  dann  die  Karunkel  vorne 
festgehahen,  aber  'gleichzeitig  verliert  man  eben  durch  das  Durchtrennen 
dieser  fibrösen  Ausstrahlungen  jede  Möglichkeit,  mittelst  der  Naht  eine  über- 
mäßige Rücklagerung  wieder  auszugleichen.  i 

Erweiterung  der  Lidspalte  mit  leichtem  Exophthalmus  fehh  nach  der  ' 

Tenotomie  selten,  wird  aber  gewöhnlich  nicht  beachtel  Auffälliger  Exophthalmus 
entsteht  infolge  zu  ausgedehnten  Einschneidens  der  Tenon'schen  Kapsel.  Der 
Entstellung,  die  ein  auffälliger  Exophthalmus  hervorbringt,  begegnet  man  da- 
durch, daß  man  entweder  durch  eine  äußere  Tarsorrhaphie  auf  der  operierten 
Seite  oder  eine  Kanthoplastik  auf  dem  andern  Auge  eine  gleiche  Weile  beider 
Udspalten  herzustellen  sucht  (v,  Gräfe).  Die  Verkürzung  der  Lidspalte  des 
tenotomierten  Auges  durch  Tarsorrhaphie  am  äußeren  Lidwinkel  verdient  den 
Vorzug  vor  der  Erweiterung  der  Lidspalte  des  nicht  operierten  Auges  durch 
Kanthoplastik,  denn  die  Tarsorrhaphie  besitzt  nebenbei  die  Wirkung,  dem 
Exophthalmus  entgegenzuarbeiten.  Uebrigens  stellt  sich  ganz  selten  die  Not- 
wendigheit zu  derartigen  Nachoperationen  ein,  besonders  wenn  man  die 
Tenotomie  auf  beide  Augen  verteilt  hat;  es  fehlt  dann  jede  Ungleichheit  in 
der  Weite  der  Lidspalten  und  das  leichte  Hervortreten  des  Augapfels,  das  mit  j 
jeder  Tenotomie  unvermeidlich  verbunden  ist,  trägt  eher  zur  Verbesserung  des  i 
Resultates  bei. 

Zuweilen  geschieht  es,  daß  im  Verlaufe  der  Vemarbung  aus  der  Binde- 
hautwunde ein  Qranulationsknopf  hen'orsproßt.  Kleinere  Granulationsknöpfe 
kann  man  der  spontanen  Abschnürung  überlassen,  größere  trägt  man  mit  der 
Schere  ab.  Wer  darauf  achtet,  die  Bindehautwunde  immer  durch  sorgfältige 
Naht  zu  vereinigen,  wird  ein  derartiges  Vorkommnis  nur  ganz  selten  zu  be- 
obachten haben.  Das  Auftreten  von  Granulationsknöpfen  in  der  Bindehaut- 
wunde vermindert  immer  in  etwas  den  Effect  der  Tenotomie,  da  bei  der  Ver-  , 
narbung  eine  gewisse  Schrumpfung  des  Gewebes  dann  unausbleiblich  ist 

Als  eine  ganz  unangenehme   Folge  der  Tenotomie  stellt  sich   zuweilen 
eine  Ablenkung  des  Auges  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  ein.    Bei 
dem  Operationsverfahren  Dieffenbach's,  der  den  Muskel  7-8  mm  nach  rück- 
wärts von  seinem  skleralen  Ansalze  durchschnitt,  war  der  Umschlag  des  Schielens  ■* 
in  die  entgegengesetzte  Richtung  die  Regel.    Wenn    man   sich   genau  an 
gegebenen  Vorschriften  hält  und  vor  allem  sich  hütet,  die  Kapsel  allzuweit  zu  1 
lockern  und  einzuschneiden,  hat  man  eine  übermäßige  Wirkung  der  Tenotomie  i 
nicht  zu  befürchten,  denn  die  Tenon'sche  Kapsel  verhindert   durch   ihre   Ein- 
scheidung  und   fibrösen  Ausstrahlungen   den  Muskel,  allzu  sehr  in   die  Tiefe  J 
zurückzuweichen.    Zur  Erhöhung  des  Effectes  pflegt  man  zuweilen,  die  Kapsel  4 
zu  beiden  Seiten  des  Sehnenansatzes  auf  größere  oder  geringere  Ausdehnung'] 
hin    einzuschneiden;    wegen   der   Gefahr,  durch   ein   solches   Vorgehen   i 
Uebercorrection  hervorzunifen,  sei  man  aber  mit  einer  Lockenmg  der  Kapsel  auf  'j 
weite  Strecken  hin  äußerst  zurückhaltend  und  entschließe  sich  bei  ungenügender  J 
Wirkung  der  Tenotomie  lieber  zu    einer  Vorlagerung  des  Antagonisten.     DteJ 
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Liebreich'sche  0  Modification  der  Schieloperation,  die  in  ausgiebiger  Lockerung 
der  Kapsel  nach  oben  und  unten  vom  Sehnenansatz  nach  Durchschneidung 
der  Sehne  besteht,  ist  daher  verwerflich. 

Wenn  das  Schielauge  sehtüchtig  war,  tritt  im  Anschluß  an  die  Tenotomie 
ganz  gewöhnlich  Doppelsehen  auf.  Das  Doppelsehen,  das  während  der 
Nachbehandlung  rasch  zurückzugehen  pflegt,  ist  eher  ein  prognostisch  günstiges 
Zeichen,  denn  es  läßt  Herstellung  des  binoculären  Sehens  erhoffen. 

Operationserfolg.  -  Die  abgetrennte  Sehne  gleitet  an  der  Lederhaut 
nach  rückwärts,  um  einige  mm  von  ihrem  ursprünglichen  Ansätze  nach  hinten 
durch  Vermittelung  entzündlichen  Gewebes,  das  von  der  Nachbarschaft  ge- 
liefert wird,  mit  der  Lederhaut  neue  Verwachsungen  einzugehen  (Boyer,  Motais, 
Kalt  2).  Dieser  neue  Ansatz  ist  übrigens  dem  ursprünglichen  Ansatz  der  Sehne 
keineswegs  vergleichbar;  die'  hauptsächlichsten  Verbindungen  des  Muskels  mit 
der  Lederhaut  werden  nunmehr  durch  seitliche  Verwachsungen  mit  der  Kapsel 
hergestellt;  wenn  man  Gelegenheit  hat,  an  einem  schon  einmal  tenotomierten 
Muskel  von  neuem  einzugreifen,  ist  man  indessen  vielfach  von  der  Festigkeit 
überrascht,  mit  der  sich  das  erneute  Anwachsen  der  Sehne  an  die  Lederhaut 
vollzogen  hat. 

Bestimmte  Normen  inbetreff  der  von  einer  Tenotomie  zu  erwartenden 
Wirkung  lassen  sich  nicht  aufstellen,  der  Effect  ist  ganz  variabel.  Es  mag  im 
allgemeinen  richtig  sein,  daß  der  durch  eine  Tenotomie  erzielte  Effect  einer 
Correction  von  4  mm  gleichkommt,  mit  Sicherheit  läßt  sich  aber  auf  einen 
solchen  Erfolg  der  Tenotomie  nicht  rechnen  und  eine  exacte  Dosierung,  wie 
sie  V.  Gräfe  wollte,  ist  praktisch  einfach  unmöglich.  Das  einzige,  womit  man 
in  gewissem  Grade  dosierend  auf  den  Effect  einwirken  kann,  ist  die  mehr 
oder  minder  ausgedehnte  Lockerung  der  Kapsel,  doch  hat  auch  dies  seine 
Grenzen,  da  man  bei  ausgiebigem  Einschneiden  der  Kapsel  immer  eine  Ueber- 
correction  für  die  Zukunft  zu  befürchten  hat.  Ich  rate  daher,  bei  der  Teno- 
tomie unbeirrt  nach  den  oben  gegebenen  Vorschriften  vorzugehen  und  bei 
ungenügendem  Effect  der  Vorlagerung  der  Antagonisten  den  Vorzug  vor  der 
unberechenbaren  Lockerung  der  Kapsel  zu  geben.  Wenn  man  übrigens  die 
Tenotomie  auf  beide  Augen  verteilt,  ist  selbst  bei  hochgradigem  Schielen  ein 
ungenügendes  Resultat  eine  Ausnahme.  Es  bleibt  ja  allerdings  ein  gewisser 
Grad  von  L'ntercorrection  zurück,  aber  dieser  nicht  corrigierte  Teil  des 
Schielens  braucht  uns  nicht  zu  beunruhigen,  da  er  mit  der  Wiederherstellung 
des  binoculären  Sehens  in  Fällen,  wo  die  Sehschärfe  ein  solches  zuläßt,  vollends 
zurückgeht  teils  gemäl)  der  dem  Einwärtsschielen  mit  fortschreitendem  Alter 
innewohnenden  Heiltendenz  im  Verlauf  der  Jahre  sich  von  selbst  verliert. 

Nachbehandlung.  -  Sobald  nach  Resorption  des  an  der  Stelle  des  Ein- 
i^riffes  ziirück<{ebliebenen  subconjunctivalen  Blutergusses  im  Verlauf  der  zweiten 
Woche  Heilung  eingetreten  ist,  beginnt  die  Nachbehandlung.     Die  bestehende 

1)  LIEBRF.ICH.     Eine  Modification  der  Schieloperation.    Arch.  f.  Ophth.,  1886,  2. 

2)  KALT.     Kcclierches    anatomiques   et   p^iysiologiques  sur  les  Operations  du  strabisme.    Archiv. 

iPopht,,  Sipt.   I8S6. 
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Ametropie  oder  Astigmatismus  werden  genauestens  corrigiert,  sofern  dies  nicht 
zuvor  geschehen  sein  soiHe.  Durch  stereoskopische  Uebungen  und  ander- 
weitige orthoptische  Mittel  versucht  man,  das  binoculare  Sehen  wieder  in  Gang 
zu  bringen.  Wenn  man  einen  Krfolg  erzielen  will,  muß  diese  Art  Augen- 
orthopädie bei  abgestuft  fortschreitender  Schwierigkeit  der  Uebungen  auf  lange 
Zeit  hinaus  fortgesetzt  werden.  Bei  hochgradiger  Sehschwäche  des  einen  der 
beiden  Augen  strebt  man  das  sehschwache  Auge  durch  Verdecken  des  guten 
Auges  wieder  zum  Sehen  zu  erziehen,  um  ein  Wiedermitarbeiten  des  Schiel- 
auges und  dadurch  eine  Wiederherstellung  des  binocularen  Sehens  zu  er- 
zwingen. Derartige  Versuche  haben  indessen  nur  bei  jungen  Individuen 
Zweck;  bei  Erwachsenen  gelingt  es  nie  mehr,  das  amblyopische  Auge  in  ein 
sehtüchliges  umzugestalten.  Weiterhin  tun  Alropineinträufelungen  und  bei 
nervösen  Individuen  eine  kräftigende  Allgemeinbehandlung  oft  gut  Dienste. 
Nach  jeder  Art  Schieloperation,  sei  es  daß  man  tenotomiert  oder  vorgelagert 
hat,  darf  diese  ergänzende  Nachbehandlung,  die  an  Wichtigkeit  fast  dem 
operativen  Akt  gleichkommt,  nie  fehlen;  unser  Ziel  muli  immer  die  Erreichung 
binocularen  Sehens  sein,  ein  Ziel,  das  desto  eher  erreich!  wird,  je  jünger  der 
Operierte  und  je  sehtüchtiger  das  amblyopische  Auge.  Der  operative  Eingriff 
beseitigt  wohl  die  durch  die  Incongruenz  der  Sehaxen  beider  Augen  hervor- 
gebrachte häßliche  Verunstaltung,  aber  erst  die  funclionelle  Nachbehandlung 
ist  im  Stande,  das  Resultat  festzuhalten  und  durch  Wiederherstellung  des 
binocularen  Sehens  beide  Augen  wieder  zu  einer  geordneten  Tätigkeit  zurück- 
zuführen. 


[1.  Die  Teitotomle  der  DbHgen  Muskeln. 

Das  Verfahren  bei  der  Tenotomie  des  M.  rectus  externus  ist  dasselbe 
wie  bei  der  Tenotomie  der  Internus  mit  dem  Unterschiede,  dal5  hier  wegen 
des  weiter  nach  rückwärts,  etwa  7  mm  vom  Limbus  entfernt  gelegenen  An- 
satzes der  Muskelsehne  die  Bindehaut  etwas  weiter  nach  rückwärts  etwa 
3  -4  mm  temporal  vom  äußeren  Hurnhautrand  eingeschnitten  wird.  Der  er- 
zielte Effect  ist  immer  geringer  als  bei  der  Tenotomie  des  Rectus  internus 
und  corrigiert  durchschnittlich  eine  Ablenkung  von  2  mm.  Letztere  Tatsache 
beweist  auch,  daß  Muskelaffectionen  in  der  Aetologie  des  concomi  tierenden 
Schielens  keine  Rolle  spielen;  denn  wenn  dies  der  Fall  wäre,  müßte  eine 
Tenotomie  des  Externus  einen  weit  höheren  Effect  haben  als  eine  solche  des 
internus,  da  der  erstere  viel  länger  ist  und  sich  weil  mehr  um  den  Bulbus  ; 
herumrollt. 

Die  Notwendigkeit  einer  Tenotomie  der  andern  Augenmuskeln  tritt  nur  1 
ausnahmsweise  ein.  Ein  Strabismus  sursum  oder  deorsum  vergens  gelangt 'i 
ganz  selten  zur  Beobachtung  und  Operation  und  bei  paralytischem  Schielen  - 
solcher  Art  enthält  man  sich  am  zweckmäßigsten  jeder  Tenotomie,  die  hier 
kaum  einen  Nutzen,  gewöhnlich  aber  einen  schweren  Schaden  schafft  Zu- 
weilen wird  man  veranlaßt,  die  Tenotomie  des  Rectus  superior  in  optischer^ 
Absicht  auszuführen,  wenn  bei  Erblindung  des  einen  Auges  eine  Iridedomi9|| 
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nach  oben  auf  dem  andern  Auge  vorgenommen  werden  mußte;  durch  die 
Tenotomie  des  Rectus  superior  wird  das  Colobom  nach  abwärts  in  den  Be- 
reich der  Lidspalte  gebracht  und  dadurch  die  Sehschärfe  verbessert. 

Für  die  Wirkung  der  Tenotomie  ist  es  ohne  Bedeutung:,  welche  Richtung  man  dem  Bindehaut- 
einschnitt  gibt.  Obgleich  nach  Boyer  bei  der  Tenotomie  des  Internus  durch  horizontalen  Bindehaut- 
einschnitt ein  Zurücksinken  der  Karunkel  eher  vermieden  wird,  geben  wir  trotzdem  einem  verticalen 
Einschnitt  der  Bindehaut  den  Vorzug,  da  hierbei  ein  besserer  Ueberblick  erreicht  wird  und  zugleich 
dem  Arzte  die  Möglichkeit  erhalten  bleibt,  bei  übermäßigem  Effect  durch  eine  horizontal  gelegte  Naht 
die  Wirkung  der  Tenotomie  wieder  etwas  zu  verringern.  —  Wenn  man  der  einzuträufelnden  und  dci* 
subconjunctival  vor  den  Sehnenansatz  zu  injicierenden  Cocainlö^ung  einige  Tropfen  einer  Adrenalinlösung 
1:1000  auf  den  ccm  hinzufügt,  kann  man  beinahe  unter  Blutleere  operieren.  Man  sei  indessen  vorsichtig, 
da  nach  Adrenalingebrauch  schon  örtliche  Nekrose  sowie  ungewöhnlich  heftige  Nachblutungen  aus  den 
durchschnittenen  Bindehaut-  und  Muskelgefäßen  beobachtet  worden  sind,  und  suche  mit  möglichst  wenig 
Injectionsflüssigkeit  auszukommen,  wie  auch  die  Praxis  gezeigt  hat,  daß  winzige  Mengen  der  Cocain* 
Adrenalinlösung  zur  Erzielung  der  gewünschten  Wirkung  ausreichen.  Adrenalin  wirkt  zudem  dem  bei 
reiner  Cocaininjection  so  störenden  subconjunctivalen  Oedem  entgegen.  -  Eine  andere  Art  und  Weise, 
die  Sehne  zu  fassen,  besteht  darin,  daß  man  nach  Bloßlegung  der  Sehne  die  Sehne  mit  einer  zweiten 
Fixationspinzette  faßt  und  etwas  emporhebt.  Nach  Abnahme  der  ersten  Fixationspinzette  am  Limbus 
schneidet  man  mit  der  Schere  neben  dem  einen  Rande  der  Sehne  und  parallel  zu  ihm  eine  kleine  Oeff- 
nung,  durch  die  man  den  Schielhaken  einführt,  um  die  Sehne  aufzuladen.  Nach  einer  anderen  von  Snellen 
angegebenen  Methode,  die  übrigens  in  nichts  der  von  uns  beschriebenen  überlegen  ist,  faßt  man  die 
Sehne  in  ihrer  Mitte  mit  der  Pinzette,  schneidet  hier  mit  der  Schere  ein,  lädt  die  2  Hälften  der  so  zer- 
trennten Sehne  je  gesondert  auf  und  trennt  jede  Hälfte  der  Sehne  dicht  vor  der  Lederhaut  ab.  Selbst 
bei  hochgradigster  Ablenkung  darf  man  sich  nicht  verleiten  lassen,  die  Sehne  nach  rückwärts  von  ihrem 
skleralen  Ansätze  durchzuschneiden,  um  nachher  den  am  Bulbus  stehen  gebliebenen  Sehnenstumpf  zu 
resecieren.  Diese  früher  gebräuchliche  Methode  (L.  Boyer)  ist  wegen  der  dadurch  entstehenden  Ueber- 
correction  absolut  verwerflich;  wenn  eine  doppelseitige  Tenotomie  nicht  genügt,  haben  wir  immer  noch 
das  Mittel  der  doppelseitigen  Vorlagerung,  um  die  Augen  in  die  richtige  Stellung  zu  bringen,  v.  Gräfe 
und  später  Knapp  haben  zur  Erhöhung  des  Effectes  der  Rücklagerung  Nähte  angegeben,  durch  die 
das  Auge  in  eine  der  ursprünglichen  Ablenkung  entgegengesetzte  Stellung  nach  der  Tenotomie  gebracht 
und  während  der  Vernarbungszeit  festgehalten  werden  sollte.  Nach  Vollendung  der  Tenotomie  des 
Rectus  internus  wird  das  Auge  durch  eine  Naht  nach  außen  rotiert  erhalten,  die  in  der  Weise  angelegt 
wird,  daß  man  einen  Seidenfaden  neben  dem  äußeren  Linibus  und  parallel  zu  ihm  durch  die  Augapfel- 
bindehaut le^t  und  hierauf  die  Nadel  von  hinten  nach  vorne  durch  die  äußere  Lidcommissur  sticht.  Je 
nach  dem  Efffct,  den  man  erzielen  will,  faßt  man  mehr  oder  weniger  die  Augapfelbindehaut  in  die  Naht 
ein  und  zieht  die  Fadenschlinge  mehr  oder  weniger  fest  zusammen;  je  enger  man  den  Faden  knotet, 
desto  mehr  nähert  sich  der  äußere  Hornhautrand  dem  äußeren  Lidwinkel.  Wenn  man  nicht  Gefahr 
laufen  will,  daß  die  Bindehaut  emreißt,  muß  man  bei  der  Naht  episklerales  Gewebe  und  selbst  die  Kapsel 
mitfassen.  Nach  doppelseitiger  Tenotomie  des  Rectus  externus  mit  ungenügender  Wirkung  kann  man 
den  Effect  nach  ORÜNINO  (On  the  operative  treatment  of  divergent  squint.  New-York  med.  Journ., 
1892,  Nr.  693)  dadurch  verstärken,  daß  man  neben  dem  inneren  Hornhautrand  einen  Faden  durch  die 
Augapfelbindehaut  beider  Augen  zieht  und  die  Enden  dieses  Fadens  über  dem  Nasenrücken  knotet,  wo- 
durch man  die  Augen  in  einer  erzwungenen  Adductionsstellung  erhält.  Alle  diese  Fadenoperationen  sind 
schmerzhaft  und  gar  nicht  empfehlenswert,  sie  sind  auch  heute  kaum  mehr  im  Gebrauch  und  durch  die 
Vorlagerung  des  Antagonisten  mit  Recht  völlig  verdrängt.  Auch  die  von  v.  Gräfe  angeratene  partielle 
Tenotomie,  bei  der  man  einige  mittlere  Fasern  der  Sehne  stehen  läßt,  ist  heuJe  beinahe  verlassen.  Der 
Effec*,  den  man  durch  eine  partielle  Tenotomie  erzielt,  ist  fast  null,  der  Muskel  wird  nicht  zurückge- 
•  lagert,  sondern  nur  geschwächt.  Bei  ganz  schwachem  Schielen  gibt  die  partielle  Tenotomie  immerhin 
gewisse  Erfolge,  wie  ich  mich  persönlich  in  einer  Anzahl  von  Fällen  überzeugen  konnte,  und  ist  in  ge« 
eigneten  Fällen  jedenfalls  des  Versuches  wert.  —  Wenn  nach  einer  Tenotomie  des  Internus  die  Karunkel 
soweit  zurücksinkt,  daß  eine  störende  Entst«'Ihing  daraus  entsteht,  kann  man  dem  nach  v.  Gräfe  durch 
folgendes  Verfahren  abhelfen  :  Zwischen  Karunkel  und  innerem  Hornhautrand,  von  beiden  gleich  weit 
entfernt,  legt  man  durch  die  Bindehaut  einen  etwa  6  mm  langen  verticalen  Schnitt,  hierauf  unterminiert 
man  beide  Bindehautlappen  roit  kleinen  Scherenschlägen ;  beide  gut  von  ihrer  Unterlage  lospräparierte 
Lappen  vereinigt  man  sodann  durch  2  oder  3  Nähte,  durch  die  die  Karunkel  empor  und  nach  vorne  ge- 
zogen wird.  Zur  Verstärkung  der  Wirkung  der  Operation  kann  man  vor  der  Naht  ein  Stück  der 
Bindehaut  resecieren.  —  In  seltenen  Fällen  sieht  man  in  der  Folgezeit  da,  wo  die  Tenotomie  stattge- 
funden hatte,  auf  der  Lederhaut  wasserhelle  Cysten  von  variabler  Größe  sich  entwickeln.  Die  Cysten 
bleiben  gewöhnlich  kkin,  haben  vorwiegend  ein  histiologisches  Interesse  und  stören  ihren  Träger  nur, 
wenn  sie  ausnahmsweise  eine  beträchtliche  Größe  erreichen  sollten.     Bei  einem  jungen  Mädchen^  desÄivx 
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Recius  intcmm  lenotoinierl  wor[l»n  »at  und  bei  dem  12  Jahre  nach  der  Tcnolomle  ■ 
Ablenknng  in  cnlgegHigeirtzKni  Sinne  eine  Voriigerune  desselben  Muskels  vorijenoiii 
tUeS  icii  nicli  Incition  der  Bindehaut  auf  eine  solche  wasierhelie  Cysle,  die  sich  an  der  neuen  Ansali- 
rückjclagericn  Muskels  von  der  arflfle  einer  Erbse  vorFind.  -  Scliietbtillen,  die  früher  sehr 
beliebl  waren,  sind  heute  aiiBer  Gebrauch.  Solche  Sehielbrillen  bestanden  aus  einer  undnrchikhtiBen 
und  einer  mit  einem  Loch  verselienen.  sonst  aber  gleichCalis  Undurchsichtigen  Schale.  Die  undurchiidi- 
liEB  Schale  kam  vor  das  eule  Auge,  die  durchlochte  war  Cur  das  Schielauge  bestininil.  Je  nachden  aan 
das  Schielauge  zur  Abduclion  oder  Adduction  iwingen  wollte,    wurde   das  Loch  mehr  nach  auilen  oder 

hindurchiusehen,   sofern  er  Dberhau|)l  selien  »ollic,   hoffte  man.   das  Auge  in  die  riclitige  Stellung  m- 
rücluubringcn ;  die  Erfahrung  liit  jedoch  geiein'i  dall  eine  solche  Hoffnung  eine  trDgcrische  wir. 
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S  2.  —  Die  Voriagcrung. 

Der  üriianke,  die  Wirkung  eines  Muskels  durch  Vorlafjcning  zu  stärken, 
stammt  von  Jules  üuerin,  der  die  Operation  zur  Beseitigung  des  secundären 
Aiiswärtsschieiens,  wie  es  durch  Tenolomie  des  Internus  mit  übermäßigem 
Effect  hervorgebracht  wird,  erdacht  hat.  Das  tirsprünghclie  Guerin'sche  Ver- 
fahren wurde  in  der  Folgezeit  vielfach  modificierl;  Crilchctt,  Weber,  de  Wecker, 
Landoit,  Abadie  und  viele  andere  haben  sich  um  den  Ausbau  der  Methode 
verdient  gemacht.  Im  folgenden  beschränke  ich  mich  auf  die  Beschreibung 
der  beiden  gebräuchlichsten  Verfahren  der  Vorlagerung,  auf  die  Muskeivor- 
nähung  und  die  Muskel- Kapsel vornähung.  Beide  Verfahren  haben  dieselbe 
Wirkung  und  bezwecken,  die  Angriffsstelle  des  Muskels  weiter  nach  vorne 
näher  an  den  Limbus  heran  zu  verlegen.  Bei  der  Muskelvornähung  vollführl 
man  zuerst  eine  Tenotomie  der  Muskelsehne  an  ihrem  skleralen  Ansalze  und 
zieht  sodann  den  Muskel  nach  vorne,  um  ihm  näher  dem  Limbus  durch  Naht 
eine  neue  Befestigung  zu  geben.  Bei  der  Muskel- Kapsel  vornähung  beschränkt 
man  sich  auf  eine  Faltung  des  Muskels,  wodurch  man,  ohne  den  Muskel  ab- 
trennen zu  müssen,  ihn  in  seiner  Länge  verkürzt.  Zur  Erhöhung  der  Wirkung 
combiniert  man  gewöhnlich  beide  Arten  der  Muskel vorlagerung  mit  der  Teno- 
tomie des  Antagonisten.  Die  Muskol-Kapselvornähung  ist  einfacher  als  die 
Muskelvornähung  und  mehr  im  Gebrauche;  das  Verfahren,  das  wir  im  folgenden 
zuerst  beschreiben,  stammt  von  lie  Wecker. 

1.  Muskel- Kapselvornähun^. 

Technik.  An  Instrumenten  benötigt  man  Liillialter,  krumme  Schere, 
Schielhaken,  anatomische  und  chirurgische  Pinzetten,  2  Fixationspinzelten  und.. 
2  mit  ziemlich  starker  Seide  armierte  Nadeln.  Wegen  der  Subtilität  der  Ope- 
ration empfiehlt  sich  Allgemeinnarkn-e  durch  Chloroform. 

Nach  Einlegen  des  Lidhalters  fallt  man  den   Bulbus  mit  der  Fixations- 
pinzetle  ganz  neben  dem  Limbus  am  temporalen  Ende  des  horizontalen  Hom- 
hautdtirchmessers  und  roltl  damit  den  Bulbus  weit  nach  innen,  um  die  gaiue  ' 
Gegend    des   Sehnenansalzes    freizulegen,    in    unserem    Falle    wie  gewöhnlich  J 
bei  dieser  Operation  die  Gegend  der  Exlernusschne. 

Erster  Akt.  -  Einschneiden  der  Bindehaut.        Man  überläßt  nun 
Fixalion  einem  Gehilfen,  faßt  mit  einer  zweiten    Pinzette  die  Bindehaut  brdt.l 


DIE  VORLAOERUNO  "*"' 

vor  dem  Sehnenansatze  und  schneidet  sie  mit  der  Scliere  2  min  vom  Linibiis 
enlfernt  ein.  Die  Sulicre  Lefze  der  Bindehaiitwunde  wird  sodann  freipräpariert, 
bis  der  Selinenansalz  gut  zu  Tage  trilt.  Wenn  man  einen  l^räftigen  Effect  er- 
zielen "xill,  ist  die  Excision  eines  halliniondfiirnugen  Bindehautlappens 
empfelilenswert.  Zu  diesem  Zwecke  hebt  man  mit  der  Pinzette  2  mm  vom 
Limbus  entfernt  eine  Falte  der  Bindehaut  empor  und  trägt  sie  mit  der  Schere 
an  ihrer  Basis  ah.  Ein  je  breiteres  Stück  Bindehaut  e\cidiert  wird,  desto 
energischer  ist  der  Effect,  der  excidierte  Bindehau  Happen  soll  aber  4  5  um; 
in  der  Breite  und   7     8   mm    in    der    H«')he    nicht    überschreiten.     Durch    die 
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Haken  \un  uiilcn  her  2>^lirL'uii,  wiedi-r  durch  den  Mimkelraiid  hiiidDrchi;eilo:hen 
et  mm  viiin  linieren  Ende  des  verticdk'n  HornhaulincT^digni  entltinl  aiisEmlueheti, 
iJrl  linier  iter  Schleimliaui  miilen  durchs  episkleriilE  Oeuebe  hindurcliirihrle.  Der 
imi  in  eniiprechender  Weise  denscihen  Weg.  Nach  dem  Wiederau*lriit  der  Nadel 
al  der  Hiwraleur  dic  Nadel  mit  dem  Naddhaller  nieder  ccfallt  und  führi  sie  nnler 
niineii  diirciis  egiisklerale  flewebe  iijiidureh  nach  einein  l>unl<l  K'eiehialls  einige  mm 
«iK-ren  Ende  des  verliea'en  Hunihaudncridiaiii. 


rxcisiun  Jis  Hindehautlappcns  wird  die  obere  Pläclie  der  von  der  Kapsel 
eiiigosclieiditen  Seluie  blollgelejit,  woriuif  man  das  lockei'e  Zellgewebe,  das  die 
Sehne  nocli  bedeckt,  abtnigt. 

Zweiler  Akt.  —  Fassen  der  Sehne.  Es  folgt  nunmehr  d:is  hassen  der 
Sehne,  imieiu  iii;ui  genau  wie  bei  der  Tenoiomie  die  Sehne  auf  den  Scliiel- 
haken  läilt.  Die  l'r.i/edur  mil  den  beiden  Haken  ist  hier  von  besonderer 
Wicliligki'ii,  denn  nur  liieidurdi  wird  es  gewrduleisiet,  dali  die  Sehne  mit  ihre;- 
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Tenon'schen  Scheide  auch  wirklich  ihrer  ganzen  Breite  nach  auf  den   Haken 
gelagert  wird. 

Dritter  Akt.  —  Einlegen  der  Nähte.  -  Der  Haken  wird  sodann  dem 
Gehilfen  überlassen,  der  damit  den  Muskel  und  den  Bulbus  nach  innen  zu 
vorzieht,  um  das  Einlegen  der  Nähte,  den  subtilsten  Akt  der  Operation,  zu 
erleichtern  (Fig.  182).  Man  legt  2  Nähte,  eine  obere  und  eine  untere,  ein. 
Zur  unteren  Naht  hebt  der  Operateur  mit  der  anatomischen  Pinzette  die 
äußere  Lefze  der  Bindehautwunde  empor  und  durchsticht  mit  der  Nadel  von 
außen  nach  innen  zuerst  die  Bindehaut  und  dann  die  ganze  Dicke  der  in 
ihre  Scheide  gehüllten  Sehne  nahe  dem  unteren  Rande  der  Sehne;  die  Nadel 
gelangt  so  unterhalb  des  Muskels,  kreuzt  den  Schielhaken,  der  die  Sehne 
emporhebt,  und  gleitet  nach  vorne,  wo  sie  von  neuem  durch  Sehne  und  Scheide 
und  zwar  diesmal  von  innen  nach  außen  gestochen  wird.  Jetzt  nimmt  man 
die  Nadel  vom  Nadellialter,  zieht  den  Faden  auf  die  Länge  von  einigen  cm 
hervor  und  führt,  nachdem  man  die  Nadel  von  neuem  auf  den  Nadelhalter 
gebracht  hat,  den  Rest  der  Naht  aus.  Hierzu  faßt  der  Operateur  mit  der  ana- 
tomischen Pinzette  die  innere,  an  die  Hornhaut  anstoßende  Lefze  der  Binde- 
hautwunde und  zieht  sie  nach  außen  zu  an,  um  den  Bulbus  nach  außen  zu 
zu  rotieren,  während  der  Gehilfe  die  Auswärtsrotation  des  Bulbus  mit  einer 
entsprechenden  Bewegung  des  Schielhakens  unterstützt.  Hierauf  führt  man 
die  Nadel  subconjunctival  im  episkleralen  Gewebe  nach  vorne,  um  sie  einige 
mm  nach  außen  vom  unteren  Ende  des  verticalen  Hornhautdurchmessers 
2-  3  mm  vom  Limbus  entfernt  auszustechen.  Wenn  man  sich  darauf  ver- 
lassen will,  daß  die  Naht  hält  und  nicht  durchschneidet,  muß  man  die  ober- 
flächlichsten Schichten  der  Lederhaut  auf  eine  Strecke  von  etwa  4  5  mm  in 
die  Naht  mitfassen.  Bei  solchem  Vorgehen  besteht  allerdings  die  Gefahr,  die 
Lederhaut  durch  eine  ungeschickte  Bewegung  mit  der  Nadel  zu  perforieren; 
man  muß  daher  die  Nadel  mit  äußerster  Vorsicht  handhaben  und  sich  immer 
vor  Augen  halten,  daß  die  Lederhaut  in  jener  Gegend  kaum  1  mm  dick  ist. 
Bestimmte  Regeln,  wie  sich  der  Operateur  zur  Vermeidung  der  so  gefährlichen 
Perforation  der  Lederhaut  anschicken  soll,  lassen  sich  naturgemäß  nicht  geben. 
Man  soll  die  Nadel  während  ihres  ganzen  Weges,  den  sie  unter  der  Binde- 
haut durch  die  Episklera  und  die  oberflächlichsten  Lederhautschichten  nimmt, 
nie  aus  den  Augen  verlieren;  wenn  aber  infolge  vorausgegangener  Cocain  in  jection 
subconjunctivales  Oedem  eingetreten  ist  und  das  Gewebe  seine  Durchsichtigkeit 
eingebüßt  hat,  läßt  sich  diese  Vorschrift  nicht  einhalten;  man  muß  sich  dann  auf 
das  Gefühl  des  Widerstandes  verlassen,  den  man  mit  der  Nadel  beim  Durch- 
stechen der  Gewebe  empfindet;  allerdings  ist  allein  die  Uebung  im  Stande, 
der  Hand  des  Operateurs  das  Gefühl  zu  verleihen,  dalj  er  immer  weiß,  in 
welcher  Tiefe  er  sich  mit  der  Nadel  befindet.  Der  untere  Faden  ist  nunmehr 
durchgezogen,  sein  eines  Ende  wird  auf  die  Nase,  sein  anderes  auf  die  Wange 
gelegt  und  sodann  der  zweite,  obere  Faden  genau  so  wie  der  untere  Faden 
am  oberen  Rande  des  Muskels  eingestochen  und  in  derselben  Weise  ein- 
gelegt (Fig.  182). 
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Vierter  Akt.  -  Knüpfen  der  Fäden.  -  Mit  der  Knüpfung  der  Fäden 
ist  die  Operation  beendet.  Um  ein  Abreißen  des  Fadens  zu  verhüten,  zieht 
man  den  Faden  in  sanft  anschwellendem  Zuge  an,  ja  nicht  ruckweise.  Man 
macht  einen  ersten  Knoten,  den  man  mit  der  Pinzette  festhält,  um  darüber 
einen  zweiten  Knoten  zu  knüpfen.  Beide  Fäden  müssen  gleich  stark  angezogen 
werden,  man  würde  sonst  Gefahr  laufen,  dem  Augapfel  eine  anormale  Neigung 
zu  geben,  die  durch  Zerstörung  des  Oleichgewichts  des  Muskelapparates  später 
das  binoculare  Sehen  aufs  äußerste  stören  könnte.  Die  Fäden  werden  einige 
mm  vom  Knoten  entfernt  abgeschnitten  und  ein  doppelseitiger  Verband  an- 
gelegt, der  mindestens  48  Stunden  liegen  bleibt. 

Gewöhnlich  operiert  man  beide  Augen  in  einer  Sitzung,  aber  auch  nach 
einseitigem  Eingriff  darf  man  von  einem  doppelseitigen  Verband  wegen  der 
unerläßlich  not\x'endig  absoluten  Immobilisierung  beider  Augen  nicht  absehen. 
Am  5.  6.  Tage  entfernt  man  die  Fäden,  manchmal  etwas  früher,  manchmal 
ti^'SiS  später,  je  nachdem  man  eine  Ueber-  oder  Untercorrection  beobachtet; 
eine  Uebercorrection  ist  bei  diesem  Verfahren  aber  kaum  zu  befürchten.  Die 
Heilung  verläuft  gewöhnlich  glatt,  Zwischenfälle  sind  außerordentlich  selten. 
Der  Wundschmerz,  der  auf  der  Schnürung  des  zwischen  die  Fäden  gefaßten 
Oewebes  beruht,  ist  meist  recht  heftig  uud  hält  oft  längere  Zeit,  bis  zu 
24  Stunden  an.  Perforation  der  Lederhaut,  die  sich  bei  Beachtung  der  nötigen 
Vorsichtsmaßregeln  unschwer  vermeiden  läßt,  kann  Phthisis  bulbi  im  Oefolge 
haben;  wenn  eine  Perforation  zu  Stande  gekommen  ist,  müssen  die  Fäden 
augenblicklich  wieder  entfernt  werden.  Postoperative  septische  Complicationen 
wie  Iritis,  Iridocyclitis,  Panophthalmie  dürfen  sich  heutzutage  nicht  mehr  er- 
eignen und  wären  auf  einen  ganz  groben  Fehler  der  Asepsis  zurückzuführen. 
Bei  Erkrankungen  der  Tränenwege  und  der  Bindehaut  müßte  die  Operation 
zur  V^erhütung  etwaiger  septischer  Zufälle  bis  zur  Beseitigung  dieser  Er- 
krankungen aufgeschoben  werden.  Im  übrigen  können  alle  die  Zufälle,  wie 
sie  während  und  nach  der  Tenotomie  gelegentlich  zur  Beobachtung  gelangen, 
auch  während  und  nach  der  V^orlagerung  auftreten.  Von  Wichtigkeit  ist  es, 
nur  mit  sorgfältigst  sterilisierten  Fäden  zu  arbeiten;  der  geringste  Mangel  an 
Asepsis  könnte  durch  Stichkanaleiterung  den  ganzen  Erfolg  der  Operation  in 
Frage  stellen.  Nach  der  Operation  bleibt  infolge  Faltung  der  Sehne  ein 
Bindehautwulst  zurück,  die  sich  zwar  nicht  in  der  anfänglichen  Stärke  erhält, 
aber  niemals  mehr  ganz  zurückgeht. 

Operationserfolg.  —  Die  reactive  Rötung  des  Auges  hält  längere  Zeit 
an.  Die  Correction,  die  man  durch  die  Muskel-Kapselvornähung  erzielt,  steht 
an  Effect  der  durch  Tenotomie  oder  eigentlichen  Muskelvornähung  erzielten 
erheblich  nach.  Das  subtile  Verfahren  der  Muskelkapselvornähung  gilt  daher 
vornehmlich  als  eine  ergänzende  Operation  zur  Unterstützung  der  Tenotomie 
bei  ungenügender  Wirkung  derselben  oder  als  eine  Ersatzoperation  in  den 
wenigen  Fällen,  wo  man  durch  eine  Tenotomie  Uebercorrection  und  secun- 
däres  Schielen  nach  der  anderen  Seite  zu  befürchten  hätte. 
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II.  —   Die  Muskelvornihuns  (De  Wecker). 

Technik.  —  An  In&iniiiieiilei!  benuliHl  man  dieselben  wie  zur  Muskel- 
Kapselvomähung,  dazu  noch  den  de  Wecker'schen  Doppelhaken  (Fig.  183), 
ein  brauchbares,  aber  nicht  unbedingt  nötiges  Instrument  zum  Fassen  der 
Sehne.  Die  Operation  verläuft  zunächst  wie  die  Muskel-Kapselvornähung. 
Mach  Einschneiden  der  Bindehaut  und  Aufladen  der  Sehne  fallt  man  die  Sehne 
zwischen  den  Oriffen  des  Doppelhakens,  indem  man  die  gan^e  Breite  der 
Sehne  zwischen  die  Griffe  des  Instrumentes  bringt  und  sodann  das  Instrument 
mit  einer  kurzen  Bewegung  schließt.  Die  Sehne  ist  nunmehr  mit  dem  Doppel- 
haken fixiert  und  der  Sehnenansatz  wird  mit  kleinen  Scherenschlägen  dicht 
über  der  Lederhaul  abgetrennt.  Durch  die  Fixation  der  Sehne  wird  es  ver- 
hindert, daß  die  losgetrennte  Sehne  sich  in  die  Orbita  zurückziehen  könnte. 
Wie  bei  der  vorigen  Operation  wird  sodann  ein  oberer  und  unterer  Faden 
am  oberen  und  unteren  Rand  der  Sehne  eingelegt,  die  Nadel  in  derselben 
Weise  durch   die   Episklera  unter  der  Bindehaut   nach   vorne  geführt,  ausge-   ' 
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stechen  und  die  beiden  Enden  jeden  Fadens  mit  doppeltem  Knoten  geknüpft. 
Je  weiter  nach  rückwärts  in  der  Sehne  die  Naht  angreift,  desto  stärker  fällt  die 
Vorlagerung  des  jMuskels  aus. 

Operation serfolg.    -    Durch  Verlegung  des  Muskelansatzes  weiter  nach 
vorne  wird  die  Wirkung  des  Muskels  verstärkt.     Der   Effect  der  Muskelvor- 
nähung  ist  zwar  beträchtlicher  als  der  der  Muskel-Kapselvornähung,  ist  aber  I 
immer  noch  ziemlich  geringfügig.    Die  Muskelvornähung  steht  an  Wirkung  der 
Tenotomie  nach  und  dient  daher  vornehmlich  als  Ergänzungsoperation  bei  un- 
genügender Wirkung  der  Tenotomie.     Dazu  kommt,  daß  der  näher  dem  Lim- 
bus  gelagerte  neue  Sehnenansatz  besonders  in  der  ersten  Zeit  eine  wenig  ver- 
läßliche Festigkeit  besitzt.     Das  Anwachsen  der  durchschnittenen  Sehne  an  der 
Lederhaut  geschieht  in  gleicher  Weise  wie  bei  der  Tenotomie  durch  Vemiitte- 
lung   entzündlichen   Gewebes;  der  gedehnte  Muskel   ist  aber  bestrebt,  durch 
Retraclion  seine  ursprüngliche   Lage  wieder  zu  gewinnen,  ein   Bestreben,  das 
einer  soliden  Vernarbung  wenig  förderlich  ist  und  beim  Durchschneiden  der 
Nähte  die  Vorlagerung  in   ihr  gerades  Gegenteil  umwandeln   kann.     Die  Zu- 
verlässigkeit der  Operation  leidet  an  der  immer  vorhandenen   Möglichkeit  der  J 
Lockerung  oder   gar  des   Durchschneidens  der  Nähte  und   der  daraus  resul- 
tierenden Retraction  des  Muskels;   man   versteht  es  daher,  daß  man  von  derJ 
Muskelvornähung  vielfach  wieder  zurückgekommen  ist  und  der  Muskel-KapseT-J 
vomähung   als  dem  sicheren,  wenn  auch  weniger  wirksamen  Verfahren  aller^., 
se//s  den  Vorzug  gibt. 
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III.  —  Die  Vorlagerang  mit  Sehnenverkurzung  nach  LandoU  >) 

Wenn  man  den  Sehnenansatz  ganz  nahe  an  den  Linibus  hin  verlagert 
und  im  Bedarfsfälle  der  Vorlagerung  die  Resection  eines  Stückes  der  Sehne 
hinzufügt,  ergibt  sich  eine  Operationsniethode,  die  besonders  bei  Verteilung 
des  Eingriffes  auf  beide  Augen  an  Wirkung  der  Tenotoniie  mindestens  gleich- 
kommt oder  ihr  sogar  überlegen  ist.  Die  Methode  stammt  von  Landolt,  der 
sie  mit  besonderer  Vorliebe  kultivierte,  und  ist  nach  meinen  Erfahrungen  in 
jeder  Beziehung  empfehlenswert. 

Technik.  —  Erster  Akt.  —   Incision   und  Excision  der  Bindehaut.  — 

Mit  einer  Hakenjoinzette,  die  schiefgestellte,  etwas  über  die  Spitze  her\^orstehende 
Zähne  besitzt,  faßt  man  die  Bindehaut  nahe  dem  Limbus  und  schneidet  sie 
hart  am  Hornhautrand  und  parallel  zu  demselben  ein;  von  dieser  verticalen 
Wunde  läßt  man  oben  und  unten  je  einen  neuen  3  4  mm  langen  horizon- 
talen Schnitt  ausgehen,  sodaß  ein  rechteckiger  Bindehautlappen  entsteht,  den 
man  durch  Durchschneiden  seiner  Basis  reseciert. 

Zweiter  Akt.  —  Fassen  der  Sehne.  -  Die  Sehne  wird  freigelegt  und  an 
einem  ihrer  Ränder  mit  der  Spitze  der  krummen  Schere  eine  Oeffnung  ein- 
geschnitten, die  gerade  zum  Einführen  des  ^chielhakens  genügt.  Man  muß 
Sorge  tragen,  die  Sehne  in  ihrer  ganzen  Breite  aufzuladen.  Zur  Gewinnung 
einer  guten  Uebersicht  der  anatomischen  Verhältnisse  des  Muskels  drängt  man 
die  Bindehaut  zurück  und  breitet  den  Muskel  mit  Hilfe  der  stumpfen  Spitze 
der  geschlossenen  Schere  aus.  Diese  Prozedur  ist  durchaus  nichts  nebensäch- 
liches, denn  die  M.  recli  externi  sind  bi'im  Strabismus  convergens  oft  so  blaß, 
dünn  und  schlaff,  dal)  man  sie  nur  schwer  vom  nachbarlichen  (iewebe  unter- 
scheiden kann.  Im  Bedarfsfalle  würde  man  einen  zweiten  Haken  durch  eine 
am  andern  Rande  des  Muskels  angelegte  z\:eite  Oeffnung  einführen,  indessen 
hütet  man  sich,  die  Verbindungen  der  Sehne  mit  der  Tenon'schen  Kapsel  und 
dem  Nachbargewebe  in  allzu  großer  Ausdehnung  zu  durchtrennen,  und  ist 
vielmehr  bestrebt,  die  Intactheit  des  Muskelapparates  möglichst  zu  erhalten. 

Dritter  Akt.  —  Einlegen  der  Nähte  und  Abtrennung  der  Sehne,  - 
Man  faßt  hierzu  mit  der  Pinzette  ein  Drittel  der  Muskelbreite  und  sticht  zwei 
Nadeln  durch  den  Muskelkörper,  die  eine  oberhalb,  die  andere  unterhalb  der 
Muskelachse,  beide  in  gleicher,  aber  entgegengesetzter  Entfernung  vcn  der  Muskel- 
achse. Um  die  Nähte  am  Ausreißen  zu  verhindern,  faßt  man  \\\  die  Naht 
nicht  nur  das  fibröse  Gewebe  der  Sehne,  sondern  auch  Tenon'scl.j  Kapsel  und 
Nachbargewebe  mit  ein.  Jetzt  nimmt  man  die  vier  Enden  der  Fäden  in  die 
linke  Hand,  läßt  sich  von  einem  Gehilfen  den  Muskel  mit  dem  Schielhaken 
etwas  emporheben  und  durchtrennt  die  Sehne  entweder  unmittelbar  am  Sehnen- 
ansatze  oder,  sofern  man  die  Wirkung  der  V'orlagerung  durch  Resection  des 
bulbären  Sehnenendes  verstärken  will,  mehr  oder  weniger  weit  nach  rückwärts 
vom  Sehnenansatze.  In  letzterem  Falle  läßt  man  den  am  Bulbus  verbliebenen 
Sehnenstumjif  zunächst  am  Platze  und  reseciert  ihn  erst  am  Schlüsse  der  Ope- 

1)  LANDOLT.     Die    Dosierung   bei  der  Schieloperation.    Arch.  of  OphthalmoL^  Bat^d  K,,  Wt.\. 
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I  ration  vor  Knüpfiing  der  Fäden;   ich  halle  diese  Praxis  für  weit  vorteilhafter 

B  als  den  Sehnenstuilipt  sofort  nach  Durchschneidung  der  Sehne  zu  resecieren, 

I  denn  der  Sehnenstumpf  bildet  bei  der  folgenden  episkleralen  Naht  eine  präeh- 

■  tige  Handhabe  zum  Fassen   und  Fixieren   des   Bulbus,  eine  Handhabe,  deren 

■  man  sich  nicht  ohne  Not  berauben  wird.  Durch  Abheben  des  Muskels  mittelst 
m  der  Fäden  übeReugt  man  sich  von  der  genügenden  Freipräparierung  und 
I  guten  Mobilisierung  der  Sehne  und  vergewissert  sich  wegen   der  Gefahr  des 

■  späteren  Durchreißens  der  Nähte,  ob  die  Fäden  auch  tief  genug  sitzen. 

■  Vierter  Akt.  -  Vollendung  der  Naht.  -  Der  Gehilfe  faßt  jetzt  den 
Bulbus  mit  der  Fixalionspinzette  an  dem  an  der  Lederhaul  verbliebenen  Seh- 
nenstunipf,  der  eine  so  brauchbare  Handhabe  liefert,  und  dreht  den  Bulbus 
in  der  Richtung  des  vorzulagemden  Muskels  zu.  Hierauf  vollende!  der  Arzt 
die  Naht,  indem  er  die  obere  Nadel  oben,  die  untere  Nadel  unten  subcon- 
junctival  durch  Episklera  und  oberflächlichste  Lederhaut  nach  vorne  führt  und 
einige  Millimeter  vom  Limbus  entfernt  nahe  dem  oberen,  resp.  unteren  Ende 
des  verticalen  Hornhautdurchmessers  aussticht  (vergl.  Fig.  182).  Der  sklerale 
Sehnenstunipf  wird  nun  vollends  abgetragen  und  die  entsprechenden  Enden 
der  Fäden  unter  Vermeidung  jeden  rückweisen  Anziehens,  das  ein  Zerreißen 
der  Fäden  im  Gefolge  haben  könnte,  verknüpft.  Es  isl  zweckmäfiig,  den 
ersten  Faden  zunächst  nur  zur  Hälfte  zu  knoten,  sodann  den  zweiten  Faden 
gleichfalls  nur  zur  Hälfte  zu  knoten,  hierauf  den  Knoten  des  ersten  Fadens 
und  nach  diesem  den  Knoten  des  zweiten  Fadens  zu  vollenden;  auf  diese 
Weise  verhütet  man,  daß  die  erstgeknüpfte  Naht  eine  flbermäliige  Wirkung 
ausübt. 

Nachbehandlung.  —  Nach  der  O[}eration  wird  doppelseitiger  Verband 
angelegt,  selbst  wenn  nur  ein  Auge  o]3eriert  worden  ist.  Beim  Strabismus  con- 
vergens  wird  der  Verschluß  beider  Augen  durch  Verband  einige  Tage  länger 
beibehalten  als  es  die  Heilung  des  Eingriffes  erfordert.  Der  doppelseitige  Ver- 
band wirkt  der  Tendenz  beider  Augen  zur  Convergenz  entgegen;  in  derselben 
Richtung  wäre  Atropinisierung  beider  Augen  einige  Zeil  lang  nach  der  Ope- 
ration wirksam.  Die  Fäden  werden  am  ö. -7.  Tage  entfernt.  Beim  Strabis- 
mus divergens  wirken  Accommodation  und  Convergenz  im  selben  Sinne  wie  die 
Operation;  der  Verband  wird  daher  hier  möglichst  bald  weggelassen  und  nach 
8-10  Tagen  zur  Wiederherstellung  binocutaren  Sehens  bereits  mit  nrettlo*  j 
dischen  Convergenzübungen  begonnen. 


Das  vun  mir  tmchriebne  VirtiHren  de 
spriinBlichöi  dr  Wcfktr'tchen  Virtihren  ab,  dts 
Zeit  bekinnl  ee^Fben  wardcn  ist  Nach  Rejcdii 
leguiiR  der  Sehne  ichnill  de  Wecker  neben  der  Si 
Uerum  las,  um  dsnn  die  VorlageninR  der  Kapjcl  t 
Der  Ellcct  Hill  um  so  betrlchtJicher  sein,  je  weiti 
von  einuidcr  die  Nilile  tingelegl  worden  sind, 
perimentc  anEtilclll  hat,  glbl  u,  diB  b:i  Kapselv 
wäre  all  wenn  die  Sthne  in  die  NShte  mItEefaB 
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Band  XC,  S.  188).  —  Bei  der  Muskelvornähung^  legt  Schweigger  die  Nähte  vor  dem  Durchschneiden  der 
Sehne  ein,  so  lange  sie  noch  vom  Schielhaken  emporgehoben  wird;  ein  solches  Verfahren  ist  etwas 
schwieriger,  macht  aber  dafür  den  Doppelhaken  entbehrlich  (vergl.  SCHWEIOOER.  Die  Erfolge  der 
Schieloperation.  Arch.  f.  Augenheiik.t  XXIX,  1894,  S.  165).  Sehnenverkürzung  durch  Resection  eines 
Stückchens  der  Sehne  wurde  zuerst  von  Agnew  zur  Erhöhung  des  Effectes  vorgeschlagen.  Agnew  voll- 
führte die  Sehnenresection  am  Schlüsse  der  Operation,  indem  er  erst  nach  Einlegen  der  Nähte  ein  Stück 
der  Sehne  vor  den  Nähten  abtrug.  Einfacher  und  leichter  ist  es,  das  Sehnenstück  zu  resecieren,  bevor 
man  die  Nähte  durch  die  Sehne  führt,  gleich  nachdem  man  die  Sehne  frei  präpariert,  losgelöst  und  durch 
Fassen  mittelst  des  Doppelhakens  gesichert  hat.  Durch  die  Sehnenresection  wird  der  Effect  der  Operation 
wesentlich  erhöht;  man  hüte  sich  aber  wegen  der  daraus  resultierenden  Verengerang  der  Lidspalte  den 
Muskel  allzusehr  zu  verkürzen.  Wenn  man,  wie  es  die  Regel  ist,  das  Verfahren  mit  Tenotomie  des 
Antagonisten  combinlert,  ist  zwar  selbst  bei  ausgiebiger  Resection  der  Sehne  nennenswerte  Verengerung 
der  Lidspalte  und  auffälliger  Enophthalmus  nicht  zu  befürchten ;  man  denke  aber  an  die  schreckliche 
Wirkung  einer  ausgiebigen  Muskelverkürzung,  falls  es  infolge  Lockerung  oder  gar  Durchschneidens  der 
Nähte  zu  einer  Retraction  des  verkürzten  Muskels  In  die  Tiefe  kommen  sollte.  Um  die  Möglichkeit  eines 
solchen  unerwünschten  Zufalles  von  vorne  herein  auszuschließen,  rät  Motais  die  Sehne  des  vorzulagern- 
den Muskels  nur  unvollständig  zu  durchtrennen,  indem  man  eine  mittlere  Zunge  der  Sehne  stehen  läßt. 
Es  ist  nun  allerdings  nicht  zu  bestreiten,  daß  eine  solche  Art  der  Vorlagerung  ein  sicheres  Verfahren  ist, 
auf  der  anderen  Seite  ist  aber  der  Effect  einer  derartigen  Vorlagcrung  viel  geringer  als  der  einer  Vor- 
lagerung der  gänzlich  abgetrennten  Sehne;  die  Vorlagerung  der  unvollständig  abgetrennten  Muskelsehne 
fibertrifft  in  ihrer  Wirkung  die  de  Wecker'sche  Muskel-Kapselvomähung  nicht;  wo  das  Motais'sche  Ver- 
fahren genfigt,  genügt  auch  die  noch  einfachere  Muskel-Kapselvomähung  (vergl.  MOTAIS.  Nouveau 
proc^de  op^ratoire  du  strabisme  par  avancement  musculaire.  Qaz.  des  höp.,  1800,  Nr.  104).  —  Einige 
andere  weniger  im  Gebrauche  sich  befindliche  Verfahren  zum  Ersätze  der  Tenotomie  und  Vorlagerung 
werden  im  Anhang  zu  diesem  Kapitel  besprochen  werden.  * 

§  3.  —   Die  Behandlung  des  Schielens. 
Die  Indicationen  der  Tenotomie  und  der  Vorlagerung. 

I.  —  Das  concomitierende  Schielen. 

Die  Behandlung  des  Schielens  richtet  sich  nach  dem  Alter  des  Schie- 
lenden, nach  Art  und  Grad  des  Schielens.  Man  kennt  constantes  und  perio- 
disches Schielen,  unilaterales  und  alternierendes  Schielen  und  der  Grad  des 
Schielens  ist  häufig  wechselnd,  indem  die  Stärke  der  Ablenkung  mit  Gemüts- 
crregun^,  Ermüdung  oder  Fixation  wächst.  Das  Prinzip,  nach  dem  man  eine 
Einteilung  des  Schielens  trifft,  ist  die  Richtung,  nach  der  die  Ablenkung  des 
Schielauges  stattfindet. 

a)  Strabismus  convergens.  Die  Behandlung  des  Strabismus  conver- 
gens  ist  im  Beginne  immer  eine  functionell-optische  und  wird  mit  der  Ver- 
ordnung der  die  Ametropie  genau  corrigierenden  Gläser  eingeleitet.  Je  höher 
die  Ametropie,  desto  wichtiger  und  notwendiger  ihre  exacte  Correction.  in 
vielen  Fällen  und  besonders  wenn  die  Behandlung  frühzeitig  Platz  gegriffen 
hat,  genügt  die  optische  Fkhandlung  allein  zur  fkseitigung  des  Schielens. 
Selbst  wenn  die  friedliche  Behandlung  zu  keinem  oder  keinem  genügenden 
Resultate  führt,  gibt  sie  uns  doch  wertvolle  Anhaltspunkte  für  unser  zukünf- 
tiges Handeln  und  unterrichtet  uns  über  die  Aussichten,  die  wir  haben,  durch 
einen  Eingriff  das  binoculare  Sehen  wiederherzustellen, 

Ein  chirurgischer  Eingriff  wird  notwendig,  >x'enn  trotz  constantem  Tragen 
der  corrigierenden  Gläser,  verbunden  mit  stereoskopischen  Uebungen,  ein  be- 
friedigender Erfolg  nicht  erzielt  wurde.    Mit  der  Operation  wartet  man  nach 
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meinen   Erfahrungen,   bis  das   Kind   7     S  Jahre  alt  geworden  ist,     Der  Arztl 
hat  jetzt   die  Wahl   zwischen   Tenotoniie  oder  Vorlageriing.     Der  Tenolomit  | 
als  dem  einfacheren   Verfahren   wird   gemeiniglich   der  Vorzug  gegeben.     Da. 
das  Schielen  eine  doppelseilige   Erkrankung  ist,  erscheint  es  zweckmäßig,  die  I 
Correction  auf  beide  Augen  zu  verteilen,  weshalb  auch  Panas ')  zu  der  Übung  I 
gelangte,  jedesmal   beim   con vergierenden  Schielen  gleichzeitig  die  Tenotomie  | 
beiiier  Recli  interni  vorzunehmen,   um  so   in  einer  Sitzung  eine  völlige  Cor- 
rection  des  Schielens  zu   erzielen.     Der    Heilveriauf   ist   ebenso   glatt  als  bei  1 
einseitiger  Tenotomie.     Die  Erfolge,  die  die  doppelseitige  Tenotomie  in  einer  J 
Sitzung  ergibt,  lassen  so  gut  wie  nichts  zu  wünschen  übrig.    Wie  es  aus  der  I 
von  Panas  veröffentlichten  Statistik  hervorgehl,  ist  eine   Uebercorrection  nicht  i 
zu  befürchten  und  man  kann  iimsomehr  eine  Wiederherstellung  des  binocii- 
laren  Sehens  erhoffen,  als  eine  systematische  Verteilung  der  operativen  Insuffi- 
cienz  auf  beide   Augen   auch  eine   geringere  Störung   in  der  Association  der 
Augen bewegungen   zur   notwendigen    Folge   haben   muli.     Der   Einwurf,   daß 
man  bei  gleichzeitigem  doppelseiligem  Operieren  mit  dem  Widerstand  der  Eltern    . 
oder  der  Kranken  zu  kämpfen   halte,   die   sich  einem    Eingriff  an  dem  soge- 
nannten gutw   Auge   widersetzten,   hat   keine  Geltung,   da   nicht   Eltern   oder 
Kranke,  sondern   der  Arzt  allein   als   Richter  der  Zweckmäßigkeit  eines  Ver- 
fahrens fungieren  können. 

Derselben  Praxis  wie  Panas  huldigt  übrigens  auch  Landott,  der  gleich- 
falls den  Eingriff  in  einer  Sitzung  auf  beide  Augen  verteilt,  aber  nicht  der 
Tenotomie,  sondern  der  Voriaserung  den  Vorzug  gibt.  Die  Vorlagerung  hst 
nach  Laiidolt^)  den  Vorteil,  bei  den  jüngsten  Kindern  ohne  Furcht  vor  einer 
späteren  Uebercorrection  vorgenommen  werden  zu  können  und  viel  eher  als  die 
Tenotomie  die  Herstellung  binocularen  Sehens  zu  gewährleisten;  die  Subtilität 
und  Compliciertheit  der  Vorlagenmgstechnik  hat  indessen  der  l-andolt'schen 
Methode  nur  in  beschränktem  jMaße  Anhänger  zu  verschaffen  vermocht. 

Den  Zweck,  den  wir  mit  all  unseren  Maßnahmen  verfolgen,  ist  die  Her- 
stellung des  binocularen  Sehens.     Diesen  Zweck  erreichen  wir  um  so  eher,  je   , 
früher  die  Uehandlung  einsetzt,   je  weniger  man   gewartet  hat,  daß  das  eine  i 
Auge,  das  die  Oesamtablenkung  beider  Augen  auf  sich  allein  genommen  hat, 
das  sogenannte  Schielauge,  mehr  oder  weniger  der  Amblyopie  anheimgefallen 
ist.     Das  Alter  des  Schielenden  ist  der  Factor,  der  für  die  Art  der  Behandlung 
den  Ausschlag  gibt.     Wenn  ganz  kleine  Kinder  zu  schielen  beginnen,  verordnet 
man  zur  Abhaltung  jedweder  Convergenzanslrengung  Atropinein  trau  fei  ungesi 
und  das  Tragen  rauchgrauer  Gläser.     Die  Atropineinträufelungen  müssen  l^- 
lich  geschehen  und  lange  Zeit  hindurch  fortgesetzt  werden.     Die  Atroplnwlr-  | 
kung  kann  man  durch  das  Tragenlassen  von  Schielhrillen   unlerstülzen,  deretl'  i 
undurchsichtige  Schale  das  weniger  ametrope  Auge  verdeckt,  um  das  schlechtere  i 
Auge  zum  Fixieren  zu  zwingen.    Atropin  lähmt  die  Accommodation,  mit  dem   | 

0  PANAS.  PithoECDlc  cl  iraiKmcnt  du  sirabismc  funclionnEl  tlil  concomit 
rAcad/mit  dt  miilteinr.    Juli  IBM. 

2(  LANDOLT.  The  iocamparable  saprrtofHy  ol  Ihe  .icliunrimcnl  .if  ihc  mustl 
h»ck,     VIII.  inlrrnal.  ephthalia,  Congrrß,  Edinburg,  Auijusl  ISW, 
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Accommodationskranipf  verschwindet  der  damit  unausbleiblich  verbundene  Con- 
vergenzkrampf  und  damit  das  Schielen.  Der  Effect  der  Atropinwirkung  hält 
aber  nur  kurze  Zeit  vor;  kaum  daß  man  mit  dem  Mydriaticum  ausgesetzt  hat 
und  seine  Wirkung  abzuklingen  beginnt,  so  kehrt  auch  das  Schielen  schon 
wieder  zurück.  Da  man  nicht  daran  denken  kann,  in  beide  Augen  fortgesetzt 
ohne  Unterbrechung  Atropin  einzuträufeln,  ist  es  zweckmäßig,  mit  beiden 
Augen  abzuwechseln  und  zuerst  das  eine  und  später  das  andere  Auge  der 
Atropinwirkung  zu  unterwerfen.  Man  kann  auch  so  verfahren,  daß  man  in 
das  fixierende  Auge  die  ersten  drei  Tage  der  Woche  täglich  2  3  mal  einen 
Tropfen  einer  V2^/oigen  Atropinlösung  einträufelt.  Das  Sehen  des  atropini- 
sierten  Auges  verschleiert  sich,  des  Schielauge  richtet  sich  auf  und  übernimmt 
nun  seinerseits  die  Fixation,  während  das  andere  Auge  nach  innen  abweicht; 
wenn  etwa  nach  einer  Woche  die  Atropinwirkung  abzuklingen  beginnt,  richtet 
sich  das  atropinisiert  gewesene  Auge  wieder  auf  und  das  Schielauge  geht  in 
seine  ursprüngliche  Ablenkung  zurück,  man  wartet  nunmehr  8  14  Tage,  um 
dann  von  neuem  mit  der  Atropinisierung  des  fixierenden  Anges  wieder  zu  be- 
ginnen. Diesen  Turnus  kann  man  beliebig  oft  wiederholen  und  verhindert 
hierdurch  das  Entstehen  einer  Amblyopie  durch  Nichtgebrauch,  die  später  das 
Haupthindernis  für  Herstellung  de^  binocularen  Sehens  abgibt.  Sowie  das 
Kind  alt  genug  ist,  um  Brillen  tragen  zu  können,  geht  man  an  die  Verord- 
nung der  die  Ametropie  corrigierenden  Gläser.  Die  Gläser  sind  ständig  zu 
tragen.  Je  nach  der  Gefügigkeit  des  Kindes  verordnet  man  die  Gläser  früher 
oder  später;  im  allgemeinen  wird  man  um  das  vierte  Lebensjahr  zur  Brillen- 
verordnung schreiten  können.  Sowie  das  Kind  verständig  genug  ist,  beginnt 
man  mit  stereoskopischen  Übungen  (Javal).  im  7.  8.  Lebensjahre  des  Kindes 
tritt  der  Zeitpunkt  ein,  wo  man  beim  Versagen  der  friedlichen  Mittel  sich  zur 
Operation  zu  entscheiden  hat.  Je  nach  persönlicher  Anschauung  wählt  der 
Arzt  die  Tenotomie  oder  Vorlagerung.  Bei  deutlich  alternierendem  Schielen 
und  halbwegs  höherem  Grade  der  Ablenkung  ist  beiderseitige  Tenotomie  resp. 
Vorlagerung  am  Platze  und  ungenügende  Wirkung  der  ersten  Operation  würde 
einen  zweiten  Ein.L'.riff  an  den  Antagonisten  zur  Notwendigkeit  machen. 

b)  Strabismus  divergens.  -  Obgleich  sich  beim  Strabismus  divergens 
die  optisch-functionelle  Behandlimg  weit  weniger  wirksam  erweist  als  beim 
Strabismus  convergens,  ist  auch  hier  die  Behandlimg  zunächst  eine  friedliche 
und  beschränkt  sich  zuerst  auf  Verordnen  der  corrigierenden  Gläser  und  auf 
orthopädische  Uebungen.  Erst  beim  Versagen  der  friedlichen  Mittel  wird  ein 
operativer  Eingriff  erforderlich.  Bei  etwas  ausgesprochener  Schielablenkuug 
wird  die  Tenotomie  beider  Recti  externi  gleichzeitig  ausgeführt  und  zwar  aus 
denselben  Gründen  wie  die  beiderseitige  Tenotomie  der  Recti  interni  beim 
Strabismus  convergens;  der  erzielte  Effect  ist  aber  immer  geringer  als  beim 
Strabismus  convergens,  was  in  der  Verschiedenheit  der  Entwickelung  beider 
Schielformen  seine  Erklärung  findet.  Während  der  Strabismus  convergens  die 
Tendenz  zeigt,  mit  zunehmendem  Alter  geringer  zu  werden,  fehlt  dem  Stra- 
bismus divergens  eine  jede  derartige  Tendenz,  ja   man  könnte  eher  vom  Ge- 
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genteil  sprechen.     Einen  überiiiäßigen  Effect  braucht  man  daher  bei  derTen(K^ 
tomie  der  Recli  externi  nicht  zu  befürchten,  um  so  mehr  nicht,  als  die  Insuffi-  J 
cien?.   der   rückgelagerten    Externi    höchstens    beim   Blick    nach    Jer  äußersten  ( 
Grenze    der   Alidiiction    hin    sich    störend    bemerkbar    machen   würde;    dieser  ^ 
äußersten  Grenze  der  Abduction  pflegt  man  sich  aber  ganz  selten  zu  Iwdicnen, 
und  wenn  hier  Diplopie  auftreten  sollte,  so  würde  der  Kranke  durch  leichtes  ( 
Neigen  des  Kopfes  nach  der  entsprechenden   Seite  hin  unschwer  dieser  Stö- 
ning  sich  entziehen  (f^anas).     Gewöhnlich  genügt  die  \X''irkung  der  Tenotomie 
zur  völligen  Beseitigung  der  Schielablenkung  nicht,  sodaß  sie  meistens  durdi 
eine   Vorlagerung    beider   Recti    interni   ergänzt  werden    mufi.     Wenn   daher 
nach  beiderseitiger  Tenotomie  der  Externi   die  Schielablenkung  nicht  in  ihrer 
Gesamtheit  corrigiert  ist,  schließt   man    ihr  in  derselben  Sitzung  oder  einige 
Tage  später  die  Vorlagerung   beider    Interni  an    und    so    kann  es  geschehen, 
daß  eine  völlige  Wiederaufrichlung  der  Augen   eret   nach   Eingriffen   an  allen 
vier   Seitenwendern  gelingt.     Die  Vorlagerung  der  Interni    ist   beim   divergie- 
renden Schielen  eigentlich  das  rationellere  Verfahren  als  die  Rückiagerung  der  \ 
Externi,  denn  die  Vorlagenmg  wirkt  direkt  auf  den  geschwächten  Muskel  und  l 
verstärkt  dessen  Wirkung.     Die  Vorlagerung  findet  daher  auch   ihr  Haiiptan- 
wendungsgebiet  beim  divergierenden  Schielen,  für  sich  allein  ohne  Verbindung  1 
mit  der  Tenotomie  ausgeführt  ist  aber  die  Vorlagerung  in  ihrem  Effecte  viel- 
fach mangelhaft,  sodaß  man  gut  daran  tut,  mit  dem  einfacheren  und  technisch  < 
leichteren  Eingriff  der  beiderseitigen  Tenotomie  der  Externi  zu  beginnen  und  j 
die  Operation  erst  bei  ungenügender  Wirkung  der  Tenotomie  durch  Vorlage-  j 
rung  der  Antagonisten  zu  ergänzen. 

El  in  eine  alte  Slreltlrigc,  in  weichem  Aller  man  die  Schielopera linn  vornehmen  soll.  Ffir  den 
Slrabismni  divergena  von  untergeordnelei  Bedeutung,  ist  dieie  Streitfrage  Für  die  Behandlung  dci  SRs- 
biimus  convcrgens  von  riniclineidciider  Wichtigkeit,  denn  übereiltes  und  alliu  früh leitig«  Operieren  hil 
g«r  oft  Kbon  lecundiliet  Auiwärlischieten  eraeugl,  wiihrend  die  Oelafar  die  Uebercorrcctlon  beim  Stn- 
blimu«  divergeni  schon  wegen  der  mangelnden  Tendern  zur  Spontanheilung  so  gut  wie  gar  nicht  bC' 
Slebl.  Angeborenes  oder  kun  nach  der  Oeburt  bemeriitei  Schielen  ist  »eilen,  kommt  aber  vor  (Panas, 
Scilni).  Qewahnllch  entwickelt  ilch  du  Schielen  um  das  dritte  Lebentjahr  herum  lu  dem  Zeitpunkt,  wo 
das  blnoculare  Sehen  In  Tiltigkelt  zu  treten  beginnt.  Um  der  unweigerlichen  Folge  der  Convergeni- 
st5rung,  der  Amblyopie  ans  Nichtgebrauch,  vorzubeugen,  mOchte  es  all  das  rationellste  erscheinen,  n6f> 
liehst  früh  die  Schleliblenkung  tu  beseitigen.  So  richtig  an  und  lUr  sich  ein  solcher  Standpnokt  iil,  a 
verlehlt  wire  es  aber,  Jeden  Schielfall  ohne  weiteres  mit  dem  Messer  angreifen  lu  wollen;  ' 
beim  Strabismns  convergens  muB  zuvörderst  immer  die  Wirkung  der  friedlichen  Therapie 
werden  Da  bei  S""  kleinen  Kindern  eine  ciacte  Refnclionsbeitimmung  schwierig  und  du  Infeu-  i 
lauen  der  Brillen  nicht  gini  ungefährlich  Ist,  beschrankt  man  sich  lunichil  auf  den  Oebrauch  von  Am--  ■ 
pin,  das  man  in  oben  angegebener  Weise  anwendet.  Brillen  verordnet  man.  sowie  das  Kind  h 
nOnfflg  genug  geworden  ist  Erst  beim  Versagen  der  optischen  Behandlung  und  d 
tritt  die  Notwendigkeit  eines  chirurgischen  Eingriffes  ein;  et  iil  aber  selten,  dalt  sict 

vor  dem  T.    S.  Jahre   bemerkbar   machen   aollle,    denn  vor   dieser  Zeil  ist  ein  Entscheid  über  die  Wlik-  ^ 
samkeit  oder  Unwirksamkeit  der  optisch  [unctionellen  Behandlung  nicht  zu  treffen.     In  Fiillea  ran  fibctv   1 
miSigem  Schielen,  wo  man  von  vornherein  von  der  Wirkungslosigkell  der  friedlichen  Therapie  flbeneugt  I 
Ist,  mag  man  [ruhzellig  operieren;   man   halte   sich   aber  beim  Strabismus  convergens  seine  T 
spontanem  Zurückgehen  vor  Augen  und  lasse  daher  die  Correction  um  so  geringer  ausfallen, 
das  Individuum  ist.   -  t>er  Messung  der  Schielablenkung  malt  man  früher  eine  ganz  besondere  Wichtig- | 
keit  zu,  die  sie  aber  keineswegs  besitzt,  denn  eine  eiacte  Dosierung  so,  wie  man  sie  licli  Früher  d    ' 
liegt  BuBerhalb  unseres  Könnens.     Immerbin  gibt  aber  die  Messung  des  Schieiwinkeli 
nie  versiumen  darf,  gewissse  Anhallspunkle  und  unterrichtet  den  Ant  über  die  Höhe 

ilie  Operation  eriiellen  Effectes.     Man    mini   den  Schtelwinkel  am  Perimeter,   die  Messung   der  UneuCB  J 
Abweichung   mittelst   eines  Strabometets   gibt   keine  sicheren  Resulute.     Zunächst  m 


317 

DIE  BEHANDLUNG  DES  SCHIELENS 

winket,  hierauf  atropinisiert  man  und  mißt  dann  nochmals;  durch  Vergleich  beider  Masse  erhält  matt 
den  fixen  und  den  veränderlichen  Anteil  der  Ablenkung:,  von  denen  der  letitere  am  meisten  einer  Be- 
einflussung durch  die  optisch-functionelle  Therapie  zugänglich  ist.  —  Die  Tenotomie  geschieht  doppel* 
seitig,  um  den  Effect  der  Operation  auf  beide  Augen  zu  verteilen.  Es  gibt  indessen  Fälle,  wo  ein  ein- 
seitiger Eingriff  zur  Beseitigung  der  Ablenkung  genfigt;  meist  handelt  es  sich  um  Strabismus  divergens 
und  das  abgelenkte  Auge  ist  durch  Hornhautflecke  oder  eine  Erkrankung  des  Augeninnem  amblyopisch 
geworden.  Wenn  ein  Auge  die  Sehkraft  mehr  oder  weniger  vollständig  eingebüßt  hat,  so  nimmt  es  am 
Sehen  nicht  mehr  Teil,  der  so  vergängliche  Convergenzimpuls  fällt  für  dieses  Auge  aus  und  das  Auge 
gerät  in  dem  Bestreben,  seine  Ruhelage  einzunehmen,  in  Divergenzstellung.  Solches  Auswärtsschielen 
sieht  man  ganz  gewöhnlich  bei  Amblyopie  infolge  von  Hornhautflecken,  aber  auch  beim  grauen  Stare, 
so  lange  er  in  der  Hauptsache  einseitig  ist.  Es  ist  immer  derselbe  Mechanismus.  Auch  hier  ist  es  eine 
Störung  der  Convergenz,  deren  peripherer  Reflex  abgeschwächt  ist  oder  gänzlich  fehlt,  was  die  Ab- 
lenkung hervorgerufen  hat;  nur  geht  hier  der  Ablenkung  die  Amblyopie  voraus,  im  Oegensatze  zum 
unkomplizierten  Schielen,  wo  die  Amblyopie  als  Folge  der  Ablenkung  eintritt.  Eben  durch  die  Amblyopie 
gerät  das  Auge  in  Schielslellung,  denn  wegen  der  mangelnden  Erregung  seiner  Netzhaut  ist  die  Teil- 
nahme dieses  Auges  am  Sehaktc  ausgeschlossen  und  das  Eintreffen  eines  Convergenzimpulses  für  dieses 
Auge  nicht  mehr  notwendig.  Anders  beim  concomitierenden  Schielen,  wo  der  Amblyopie  die  Ablenkung 
vorausgeht  und  das  Auge  der  Amblyopie  als  der  aus  der  Ablenkung  notwendigerweise  resultierenden 
Folge  erst  secundär  verfällt.  Hier  muß  man  auf  beide  Augen  einwirken ;  durch  Verteilung  des  Effectes 
auf  beide  Augen  wird  eine  geringere  Störung  im  Muskelapparat  erzeugt  und  die  Herstellung  des  binocu- 
laren  Sehens  und  des  MuskelgeMrichtes  eher  gewährleistet.  Bei  dem  durch  Amblyopie  entstandenen 
meist  divergierenden  Schielen  ist  das  binoculare  Sehen  für  immer  verloren  gegangen,  die  Convergenz- 
störung  ist  endgültig ;  es  genügt  daher  ein  einseitiger  Eingriff,  der  nur  dem  kosmetischen  Zwecke  der 
Beseitigung  der  entstellenden  Schielablenkung  dient;  beginnend  mit  der  Tenotomie  des  verkürzten 
Muskels  würde  man  bei  ungenügender  Wirkung  der  Tenotomie  ihr  die  Vorlagerung  des  Antagonisten 
anschließen  und  das  gute  Auge  völlig  in  Ruhe  lassen.  —  Bei  hochgradigerem  Strabismus  divergens  ge- 
lingt die  tadellose  Aufrichtung  der  Augen  erst  nach  Eingriffen  an  allen  vier  Seitenwendern.  Eine 
16jährige  Myopin,  die  an  ziemlich  starkem  divergierendem  Schielen  litt  und  deren  linkes  Auge  stärker 
abgelenkt  war  als  ihr  rechtes,  wurde  von  mir  operiert.  In  einer  Sitzung  wurde  die  Tenotomie  beider 
Extemi  und  die  Vorlagerung  des  linken  Internus  vorgenommen,  es  mußte  aber  die  Vorlagerung  des 
rechten  Internus  einige  Tage  später  nachgeschickt  werden,  bis  eine  völlige  Correction  der  Schielstellung 
erzielt  war.  —  HIRSCHBERO  (Klinische  Beobachtungen,  1874,  S.  75)  hat  de  Tenotomie  auch  zur  Behand- 
lung der  accommodaliven  Asthenopie  empfohlen  und  mit  Erfolg  ausgeführt.  Die  Rücklagerung  der  Interni 
erschwert  die  Convergenz  und  wegen  der  intimen  Beziehungen  zwischen  Convergenz  und  Accommodation 
wird  durch  den  Eingriff  zugleich  ein  Teil  der  letzteren  beseitigt. 

II.  —  Die  musculäre  Asthenopie. 

Die  Insufficienz  der  Convergenz,  oder,  wie  sie  nach  v.  Gräfe's  Vorgang 
unpassenderweise  genannt  wird,  die  Insufficienz  der  Recti  interni  kommt  am 
häufigsten  bei  Myopen  zur  Beobachtung.  Im  allgemeinen  sei  man  bei  dieser 
Störung  mit  chirurgischen  Eingriffen  zurückhaltend  und  begnüge  sich  durch 
optische  Hilfsmittel,  als  da  sind:  Vollcorrection  für  die  Nähe,  Decentrieren  9er 
Gläser,  schwache  Prismen  mit  der  Basis  nach  innen,  die  Beseitigung  der  läs- 
tigen Symptome  zu  erstreben.  Wenn  aber  trotz  Behandlung  die  Insufficienz 
in  manifesten  Strabismus  divergens  überzugehen  droht  oder  sich  mit  pro- 
gressiver iMyopie  vergesellschaftet,  drängt  sich  die  Notwendigkeit  eines  chirur- 
gischen Eingriffes  auf.  Zwei  Wege  sind  offen,  um  Abhilfe  zu  schaffen;  die 
Tenotomie  beider  Recti  externi  oder  die  Vorlagerung  beider  Recti  interni;  aus 
der  Natur  der  Erkrankung  erkennt  man,  daß  das  rationellere  Verfahren  jeden- 
falls die  Vorlagerung  beider  Recti  interni  ist. 

III.  —  Das  paralyüsche  Schielen. 

Die  Behandlung  des  Lähmungsschielens  beschränkt  sich  in  der  Haupt- 
sache auf  eine  medicamentöse  Therapie.     Die  Notwendigkeit  eines  operativen 
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Eingriffes  sttllt  sich  erst  ein,  wenn  Irotz  lange  fortgesetzler  innerer  Behandlung 
ein  Erfolg  ausgeblieben  ist  und  das  durch  die  Lähmung  bedingte  Doppelsehen 
als  allzu  störend  von  dem  Kranken  empfunden  wird.  Der  Arzt  hat  die  Wahl 
zwischen  verschiedenen  Operationsverfahren, 

Das  sogenannte  Compensalionsvcrfahren  wurde   von   v.  Gräfe 
schlagen,   der  sich   zuerst   mit  der  Frage  der  thirurgischen   Behandlung  des  ' 
Lähmungsschielens  beschäftig!  hat.     Das  Verfahren   besteht   in  der  Tenolomie 
des  Antagonisten   auf  dem  guten  Auge.     Wenn   es  sich  z.  B.   um   eine  Läh- 
mung des  Rectus  externiis  des  rechten  Auges  handelt,  wird  der  Reclus  internus 
des  linken  Auges  zurückgelagerl,  um  so  die  Harmonie  zwischen  den  Augen- 
bewegungen wiederherzustellen  und  das  Doppelsehen  beim  Blicke  nach  rechts 
hin  zu  beseitigen.     Das  Verfahren   ist  aber  wenig  verlälilich    und  führt  leicht  . 
zur  Insufficienir  des  rückgelagerlen  Muskels  mit  beträchtlicher  secundärer  Ab- 
lenkung.    Das  Verfahren    hat  daher  von  vielen   Seiten   Ablehnung  gefunden. 
ßesoudere  gewarnt  ntuü  vor  einer  Tenolomie  des  Rectus  inferior  werden;  der  j 
Reclus  inferior  ist  zwar  gerade  der  Muskel,   für  den  v.  Gräfe  sein  Verfahren  I 
erdachte,    die   oijeralive   Insufficienz,   die  auf   die  Tenotomie  dieses   Muskels 
folgt,  ist  aber  derartig,  dall  der  Kranke  dem  Arzte   für  seinen  Eingriff  wenig 
Dank  wissen  wird. 

Die  Erfolge  des  Compensatiousverfahrens  sind,   wie   man   sieht, 
befriedigend;  man  sah  sich  daher  nach  anderen  Behandlungsarlen  um,  unter 
denen  das  von  Eperon  so  genannte  Substitufionsverfahren  in  erster  Linie  steht. 
Das  Substi tu tions verfahren  besieht  entweder  in  der  Voriagenmg  des  gelähmten 
Muskels  mit  oder  ohne  Resection  eines  Stockes  aus  demselben  oder  in  der 
Voriagerung  des  synergischen  Muskels  auf  dem  kranken  Auge  oder  als  drittem 
in  der  Voriagenmg  des  Antagonisten   auf  dem  gesunden  Auge.     Den  Zweck  , 
der  Vorlagerung  des  gelähmten   Muskels   versteht  man   ohne  weiteres;  durch 
die  Vorlagerung  wird  die  Wirkung  des  Muskels  verstärkt.     Die  zwei  anderen   i 
Methoden   des   Subslitulionsveriahrens   Iwdürfen   jedoch    einiger    erläidemder  J 
Worte,     Wir  nehmen  z.  B.  an,  es  handele  sich  um  eine  Lähmung  des  Obliquus  i 
superior,  dessen  Tätigkeit,  wie  bekannt,   darin   besteht,   das  Auge  nach   unten  j 
und  aiilien  zu  bewegen  und  der  zusanunen   mit  dem  Rectus  inferior  die  Ab-  1 
wärtsbewegung  des  Auges  besorgt.    Wenn  nun  der  Obliquus  superior  gelähmte 
ist,  bekommen   die  Heber   (Rectus  superior  und   Obliquus  inferior)   über  dtej 
Senker  die  Oberhand,  da  von  den  Senkern  der  Reclus  inferior  sich  noch  alldltj 
in  Tätigkeit  befindet.     Um  die  Wirkung  der  Senker  zu  vei^stärken,  kann  i 
also  den    Reclus   inferior   des   gelähmten   Auges  voriagern   (Voriagerung  des'J 
synergischen  Muskels  auf  dem  kranken  Auge),  man  kann  aber  auch  zur  HW-T 
Stellung  des  Muskelgleichgcwiehtcs  den   Rectus  superior  des  gesunden  Aug« 
vorlagern  (Voriagerung  des  Antagonisten  auf  dem  gesunden  .Auge),  wodurcbfl 
unter  Schwächung  der  beiden  Senker,  des  Obliquus  superior  und  Reclus  inJlT 
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ferior,  auch  auf  dem  gesunden  Auge  den  Hebern  über  den  Senkern  das  Über- 
gewicht verschafft  würde. 

Ein  weiteres  Mittel  zur  Wiederherstellung  des  verloren  gegangenen 
Muskelgleichgewichtes  wäre  die  Tenofomie  des  Antagonisten  des  gelähniien 
Muskels,  die  man  je  nach  den  V^erhältnissen  für  sich  allein  oder  mit  der  V'or- 
lagerung  des  gelähmten  Muskels  combiniert  ausführt.  Besonders  bei  secun- 
därer  Schrumpfung  des  Antagonisten,  wie  man  sie  bei  alten  Lähmungen  vor- 
findet, ist  die  Tenotomie  dieses  Muskels  indiciert. 

Zwischen  diesen  Verfahren  hat  der  Arzt  die  Wahl,  wenn  er  sich  bei 
Erfolglosigkeit  der  inneren   Behandlung  zu   einer  Operation   entschlossen  hat. 


kk- 


Fig.  184.        Die  vorderen  Ansätze  der  Augenmuskeln  am  Augapfel. 

Oben  sieht  man  den  umgeschlij^enen  Teil  des  M.  obliqu.  super.,  unten  den  M.  obliqu.  inf.,  dessen 
Knocheniiisertion  von  einem  Lot  EO  getroffen  wird,  das  man  von  der  Incisura  sopraorbitalis  nich 
dem  unteren  Orbitalrand  fällt. 

Vorlagerung  des  gelähmten  Muskels,  der  man  je  nach  dem  Fall  eine  Tenotonn'e 
des  Antagonisten  beifügt  oder  nicht,  ist  die  ratsamste  Operationsmethode,  mit 
der  man  am  wenigsten  Gefahr  läuft,  Schaden  zu  stiften,  ich  xx'iederhole  noch- 
mals, daI5  die  chirurgibche  Therapie  bei  Augenmuskellähmungen  das  letzte 
Zufluchtsmittel  bildet  und  erst  berechtigt  ist,  wenn  trotz  iniensiver  und  lange 
Zeit  geduldig  fortgesetzter  innerer  Behandlung  jede  Hoffnung  auf  einen  Rück- 
gang der  Lähmung  geschwunden  ist.  Als  Ausnahme  von  dieser  Flegel  mögen 
die  traumatischen  Lähmungen  der  F^ecti  externi  gelten,  die  im  Gefolge  einer 
Basisfractur  zustande  kommen  und  nach  den  F^arlegungen  Panas')  durch  Ab- 
reißen der  Spitze  des  Felsenbeines  entstehen.     Wenn  man  sich  von  der  End- 


n  I'ANAS.     De  la  paralysie  du  nerf  mf)teur   oculaire  externe  ii  b  suite  cl-js  fraclures  du  cräne 
Anh.  iVophtalm.,  I.,  S.  3,   1S30  und  XIII,   18Q3. 
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giltigkeit  der  Lähmung  überzeugt  hat,  braucht  man  hier  mit  einem  Eingriff, 
sofern  ein  solcher  von  dem  I^atienten  gewünscht  wird,  nicht  zu  zögern:  man 
wird  den  Rectus  internus  tenotomieren  und  im  Bedarfsfalle  eine  Vorlagerung 
des  Rectus  externus  anschließen.  So  hatte  sich  ein  Kranker  infolge  eines 
Sturzes  auf  den  Kopf  aus  einer  Höhe  von  15  m  eine  Lähmung  beider  Rect 
externi  zugezogen;  erst  durch  die  Tenotomie  beider  Interni  verbunden  mit  der 
Vorlagerung  der  Externi  gelang  es  den  beträchtlichen  Strabismus  zu  beseitigen 
und  den  Verletzten  wieder  arbeitsfähig  zu  machen. 

Die  Technik  der  Tenotomie  und  Vorlagerung  aller  geraden  Augenmus- 
keln ist  gleichartig  und   deckt  sich    mit  den  auf  den  vorausgehenden  Seiten 


fijj.  ISi.  —   Tcnoiomic  ih-^  M.  obliqnus  inferior. 

Entsprechend  dem  angegebenen  Orientierungspunkt   hat  man  die  Haut  am  unteren  Orbitalrand  einge- 
schnitten und  die  b!oHgeIegte  Sehne  auf  den  Schielhaken  geladen. 


beschriebenen  üperationsmethoden ;  veränderlich  ist  allein  die  Stelle  des  Binde- 
haulcinschnittes,  der  je  nach  der  Insertionsstelle  des  betreffenden  Muskels  an 
der  Lederhaut  wechselt.  Besondere  Worte  verdient  die  Tenotomie  des 
Obliquus  inferior,  die  zuerst  von  Bonnet  in  Lyon  zur  Bekämpfung  hochgra- 
diger Myopie  ausL^eführt  wurde. 

Die  Tenotomie  des  Obliquus  inferior  ist  bei  unheilbaren  Lähmungen 
des  Obliquus  superior  und  Rectus  inferior  indiciert;  ihre  Ausführung  ge- 
staltet sich  in  der  Art,  dali  man  nicht  den  skleralen,  sondern  den  orbitalen 
Sehnenansatz  dieses  Muskels  abtrennt,  denn  wegen  seines  weiten  Zurück- 
liegens  konmit  man  an  den  skleralen  Sehnenansatz  dieses  Muskels  nicht  heran, 
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während  der  orbitale  Sehnenansatz,  der  unweit  des  Tränensackes 
am  vorderen  inneren  Abschnitt  des  Orbitalbodens  liegt,  dem  Messer 
des  Chirurgen  leicht  zugänglich  ist.  Zunächst  sucht  man  sich  mit 
dem  Finger  die  Incisura  supraorbitalis  auf  und  fällt  von  ihr  ein  Lot 
nach  abwärts,  das  gerade  an  der  Stelle  der  Knocheninsertion  des  Obliquus 
inferior  den  Orbitalboden  trifft  (Fig.  184).  Den  Hautschnitt  legt  man  in  der 
Weise  an,  daß  man  bei  gut  gespannter  Haut  entlang  des  unteren  Orbital- 
randes einen  bogenförmigen  Schnitt  vollführt,  dessen  Concavität  nach  oben 
gerichtet  ist  und  dessen  Mitte  mit  dem  Fußpunkte  des  von  der  Incisura  supra- 
orbitalis auf  den  Orbitalboden  herabgefällten  Lotes  zusammenfällt.  Der  Schnitt 
geht  durch  Haut  und  Lidschließmuskel  bis  aufs  Periost.  Man  läßt  sich  sodann 
die  Wundränder  auseinanderhalten  und  geht  in  die  Tiefe  mit  der  Hohlsonde 
ein,  die  ohne  weiteres  direkt  auf  den  Knochenansatz  des  Muskels  stößt.  Man 
legt  nunmehr  den  Knochenansatz  frei,  ladet  die  Sehne  auf  den  Schielhaken 
und  trägt  sie  mit  stumpfer  Schere  oder  geknöpftem  Bistouri  dicht  vor  dem 
Knochen  ab  (Fig.  185).    Naht  der  Hautwunde  beschließt  den  kleinen  Eingriff. 

Zum  Schlüsse  erwähne  ich  der  Vollständigkeit  halber  eine  weitere  An- 
wendungsform der  Tenotomie  und  zwar  die  Tenotomie  aller  vier  geraden 
Augenmuskeln  zugleich,  die  zur  Beseitigung  des  traumatischen  Enophthalmus 
vorgeschlagen  und  ausgeführt  wurde  (Fuchs,  Darier).  Schaden  wird  man  mit 
dem  Eingriff  nicht  stiften;  der  Nutzen,  den  man  aber  schafft,  ist  gering  und 
oft  genug  fraglicher  Natur;  in  einem  von  uns  operierten  derartigen  Falle  blieb 
nach  der  Operation  jede  Besserung  aus. 

1)  LANDOLT.    La  tenotomie  de  l'obliquc  inferieur.    Archiv,  tPopht.,  1885,  S.  403. 
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Anhang  zu  den  Operationen  an  den  Augenmuskeln. 


§  I.  —  Die  Myectomie. 

Die  Reseclion  eines  Stückes  aus  dem  Muskel  wurde  zuerst  von  Neyes")  ia^T* 
Ersätze  der  Vorlagerung  erdacht  und  die  Metliode  von  Vieusse^),  Driver*),  Stevens') 
und  insbesondere  Müller')  aufgenommen  und  des  weiteren  ausgebaut. 

Technik.  —  Die  Operation  wird  zur  Entspannung  der  Muskulatur  unter 
Chloroformnarkose  vcrgenommeu.  Nach  Tenotomie  des  verkürzten  Muskels  — 
wir  nehmen  an  des  Rectus  internus  —  verfährt  man  sodann  nach  Müller,  dessen 
Operationslechnik  wir  hier  folgen,  zur  Myectomie  des  gedehnten  Muskels,  in  unserem 
Falle  des  Rectus  externus,  in  der  Weise,  daß  man  zunächst  die  Bindehaut  weit 
von  der  Hornhaut  entfernt  über  dem  Selinenansatz  des  zu  verkürzenden  Externus 
vertical  einschneidet  und  zur  Freilegung  des  Muskels  zurück  präpariert.  Die  Sehne 
wild  hierauf  isolierl,  von  ihren  seitlichen  Verbindungen  mit  der  Tenon'schen  Kapset 
losgetrennt  und  auf  den  Schtelhaken  geladen.  Wenn  dies  geschehen  ist,  legt  man 
nach  hinten  von  der  Sehne  durch  das  Muskelfleisch  2  Catgutfäden,  den  einen  am 
oberen  Rande  des  Muskels,  den  anderen  am  unteren  Rande,  und  knüpft  sie  durch 
«inen  chirurgischen  Knoten  (Fig.  186  a,  b).  Hierauf  wird  der  Muskel  dicht  vor  den 
Nähten  durchschnitten,  die  4  Fadenenden  dem  Assistenten  übergeben  und  von  dem 
■m  Bulbus  stehengebliebenen  Teile  des  Muskels  je  nach  der  Höhe  der  erwünschten 
Correctioii  ein  Stück  von  5—7  mm  Länge  resecierl.  Man  richtet  es  so  ein,  daß 
am  Bulbus  ein  Sehnenstumpl  von  2—3  mm  Länge  zurückbleibt,  an  dem  man  wie 
oben  2  Nähte,  eine  am  oberen  und  eine  am  unleren  Rande  befestigt  (a'  b').  Jetzt 
kappt  man  das  eine  Fadenende  jeder  Naht  kurz  über  dem  Knoten  ab,  die 
reslierenden  Fadenenden  werden  geknüpft,  indem  man  die  beiden  oberen  und  die 
beiden  unteren  Fäden  je  mit  einander  verknotet  und  so  die  getrennten  Muskelteile 
wieder  aneinanderbringl.  Die  Bindehautwunde  wird  vernäht  und  ein  Binoculus  an- 
gelegt, der  3  Tage  am  Platze  bleibt.  Vom  4.  Tage  ob  verbindet  man  einseitig,  am 
7.  Tage  kann  der  Kranke  entlassen  werden. 
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Operationserfolg.  —  Durch  die  Mycctomie,  die  man  mit  der  Tenotomie 
des  Antagonisten  combiniert,  erzielt  man  eine  Correction,  die  in  ihrem  Ausfall  etwa 
der  Länge  des  aus  dem  Muskel  resederten  Stückes  entspricht.  Neben  dem  Uebel- 
stand,  daß  durch  das  Bestreben  der  getrennten  und  wiedervereinigten  Muskelenden, 
auseinanderzu weichen,  der  Effect  in  der  Folgezeit  sich  vermindert,  bat  die  Methode  noch 
einen  weiteren  Mangel,  der  schwerwiegend  genug  ist,  ihre  Ablehnung  zu  begründen. 
Dieser  Mangel  besteht  in  der  Möglichkeit  des  Durchschneidens  der  Nähte,  das  besonders 
für  die  hinteren,  durch  den  fleischigen  Muskelkörper  gelegten  Nähte  zu  befürchten 
ist;  durch  dieses  unglückliche  Ereignis  würde  aber  eine  derartig  enorme  Ablenkung 


Fig.  186.  —  Myectomie  am  M.  rcttiis  cxternus.    Rechtes  Aufre. 

Ein  Stück  des  Muskels  ist  reseciert.    Die  Nähte  sind  in  die  Muskelenden,    die  nun  durch  Naht  wieder- 
vereinigt werden,  bereits  eingelegt. 


des  Auges  nach  der  entgegengesetzten  Seite  zu  Stande  gebracht  werden,  wie  man 
sie  stärker  und  entstellender  auch  zu  Zeiten  Dieffenbachs  und  seiner  verrufenen 
Myotomie  nicht  hat  beobachten  können. 

§  2.  —  Die  Kapsellösung,  resp.  Kapsel rficklagerung. 

Der  Gedanke  zu  dieser  Operation  stammt  von  Parinaud  i),  der  sie  zum  Ersätze 
der  Tenotomie  erdachte.  Die  Kapsellösung  pflegt  man  in  Combination  mit  der 
Muskel-Kapselvornähung  des  Antagonisten  auszuführen.  Nach  der  Natur  der  Dinge 
dürfte  es  fast  ausnahmslos  der  Rectus  internus  sein,  der  sich  zur  Vornahme  dieser 
Operation  eignet. 

Technik.  —  Zur  Ausführung  der  Operation  dreht  man  das  Auge  nach  außen 
und  schneidet  die  Bindehaut  zwischen  Sehnenansatz  und  Karunkel  vertikal  auf  eine 


1)    PARINAUD.     Operation   du    strabisme   sans   tenotomie.    f^ote   a   PAcademie  des   sdences. 
April  1890. 

1.V 


Länge  von  12—15  mm  ein.  Die  nasale  Lefze  der  Bindehaulwunde  wird  empor- 
gehoben und  freipräparierf,  indem  man  das  praemusculare  Oewebe  bis  zur  Gegend 
der  Karunkel  hin  mit  der  Schere  durchtrennl.  Nachdem  der  Muskel  so  bloßgelegt 
ist,  laßt  man  die  Kapsel  mit  der  Pinzette  und  schneidet  dicht  am  oberen  und  unteren 
Rande  des  Muskels  je  ein  Knopfloch  in  die  Kapsel  ein.  Hierauf  schiebt  man 
durch  jedes  in  der  Kapsel  hergestellte  Knopfloch  die  eine  Branche  einer  kiummen 
Schere  vor  und  verlängert  die  Kapselschnitte  schräg  zum  Rande  des  Muskels  nach 
oben,  resp.  nach  unten  und  hinten  zu,  indem  man  sich  hierbei  mit  der  Schere  hart 
an  die  Lederhaut  hält  (Frg.  187).  Je  nach  dem  Effect,  den  man  erzielen  will,  mißt 
jeder  Kapselschnitt  8—10  mm.  Die  eigeniliche  Operation  ist  jetzt  vollendet  und 
Naht  der  Bindehautwunde  beschließt  den  Eingriff.  Die  Fäden  werden  am  2.  oder 
3.  Tage  herausgenommen.  Der  Kapsellösung  fügt  man  in  derselben  Sitzung  eine 
Muskel -Kapsel  vorn  ähung  des  Antagonisten  an,  die  auf  die  bekannte  Art  und  Weise 
ausgeführt  wird. 

Opcrationserrolg.  —  Nach  den  Angaben  des  Vaters  der  Operation  sieht 
der  erzielte  Effect  in  direktem  Verhältnis  zur  Ausdehnung  und  Lage  der  Kapael- 
■chnitte,  die  möglichst  weit  von  der  Hornhaut  entfernt  gelegen  sein  müssen,  sowie 


zu  der  mehr  oder  weniger  vollstindigen  Zertrennung  der  prämuskulären  Qewebi- 
verbindungen  oder  allgemein  gesagt  in  direktem  Verhältnis  zu  der  mehr  oder 
weniger  vollkommenen  Isolierung  des  Muskels  von  den  ihn  umgebenden  Binde- 
gewebsleilen.  Peinlichste  Asepsis  ist  absolut  von  Nöten,  denn  der  Endeffect  ist  um 
so  ausgeprägter,  als  die  entzündliche  Reactton  an  der  Stelle  des  Eingriffs  geringer 
war.  Der  Vorzug  der  Operation  soll  darin  bestehen,  daß  sie  einen  der  Tenotoraie 
gleichen  Effect  ergibt,  ohne  das  Auftreten  einer  Musbelinsuffidenz,  die  so  leicht 
nach  einer  Tenotomie  zurückbleibt,  befürchten  zu  lassen.  Während  nun,  wie  wir 
gesehen  haben,  eine  übermäßige  Insufficienz  des  tenotomienen  Muskels  bei  ge- 
eigneter Operationstech nik  äußerst  selten  eintritt,  gehört  dagegen  eine  gewisse  In- 
sufficienz zu  dem  erstrebten  Effect  jeder  Tenotomie.  Um  die  Coirection  des 
Schielens  zu  Stande  zu  bringen,  ist  eben  die  Herbeiführung  eines  gewissen  Orades 
von  postopentiver  Insufficienz  des  Muskels  unerläßlich,  denn  gerade  durch  die 
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Insufficienz  wirkt  die  Tenolomie  mit  oder  ohne  Dehnung  des  Muskels  der  anomalen 
Convergenzinnervalion  entgegen,  die  ja  der  Haupltaclor  in  der  Aetiologie  des 
Schieiens  isi.  Wenn  der  Autor  des  weiteren  rat,  der  Kapsellösung  bei  ungenügender 
Wirkung  zur  Erhöhung  des  Effecles  noch  die  Tenolomie  des  Muskels  anzuschließen, 
wird  man  sich  wohl  besinnen,  diesem  Rate  Folge  za  leisten,  denn  durch  eine  nach- 
trägliche Tenotomie  hätte  man  bei  dem  vorausgegangenen  ausgiebigen  Einschneiden 
und  Lockern  der  Kapsel  erst  recht  einen  übermäßigen  Effect  zu  belürchten,  da  der 
Muskel,  seiner  seitlichen  bindegeweblichen  Slützen  beraubt,  sich  unbehindert  weit 
in  die  Tiefe  zurückziehen  könnte.  Die  Operation  scheint  daher  nur  in  besonders 
gelagerten  Fällen  zulässig. 


Fie.  18g.  —  Sagltti 
Du  Priparal  te'gl  deu' 
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iper.  und  M.  lev»lor  pulp,  »uper. 
I  in  der  Ledcrhuil  uuBtzl.     Dir 
Stelle  deuillcti  etwas  verdünnt.    Man  sieht  nur  den  vorderen  Teil  des  Mus- 
Pripiralei  IUI'.  —  r.  M.  levator  pulp.  »np..  der  in  der  Spilte  der 
IrbiUldich«  nach  vome  liehl  und  lich  Khllefliidi  im  LIdlinarpel 
e  Blilt  lelner  Kipiel  »ich  im  Schellel  der  oberen  Ueberaingililie 
befestigt  und  du  Li|j:amentum  Suspensorium  lomics  bildet. 

:  man  sieht,  reicht  der  M.  rectui  super,  viel  weniger  weil  nach  vorne  als  der  M.  levitor  pulp.  super., 
die  AnsiUe  beider  Muskeln  lusen  einen  Zwiichenriunt  iron  annihemd  1  cm  Breite  zwischen  sich. 
—  InbefreK  der  Dbrigen  AbVüriungen  ie<iiul  Fig.  16  verwiesen. 


-  Die  gegen  Ptosii  gerichtelcn  Operationen. 


Im  Oegensalie  zu  den  später  im  5,  Kapitel  zu  beschreibenden  Ptosisopeialionen, 
die  sich  zur  Behebung  einer  mangelhaften  oder  mangelnden  Functionstä.h'.i^%\v  i^«^ 
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I  Üdehebemuskels  an   den  Musculus  fronto  -  orbitatis   wenden,    haben  Motais  ■)    und 

I  später  Parinaud")  Methoden  der   Ptosisoperation   ersonnen,  durch   welche  bewirkt 

B  werden   soll,   zum    Ersätze   des   gelähmten    oder   paretischen    Lidhebemuskels    die 

I  Tätigkeil  des  M.  rectus  superior  nutzbar  zu  machen.    Die  anatomisclien  Verhältnisse, 

I  auf    denen    diese    Operationsmethoden    basieren,    sind    aus    Fig.    188    ersichtlich. 

H  M.  levator  palp.  sup.  und  M.  rectus  superior  entspringen  beide   an  der  Spitze  der 

■  Augenhöhle  und  ziehen  beide,  sich   über  die  Wölbung  des  Augapfels   herüber- 

1  schlagend,  in  übereinstimmendem  Verlaufe  nach  vorne.     Hinten  sind  beide  Muskeln 

'  nur  durch  ganz  lockeres  Zellengewebe  von  einander  geschieden,  vorne  liegt  zwischen 

beiden  die  durch  eine  dünne  Schicht  Zellgewebe  verstärkte  palpebrale  und  bulbare 

Fläche  des    Bindehautsackes.     Der   M.    rectus    superior   contrahiert  sich    nie,   ohne 

gleichzeitig  den  M.  levator  palp.  sup.  mit  in  Tätigkeit  zu  versetzen;  beide  Muskeln 

haben    gemeinsamen    Ursprung,    gemeinsame    Verlaufsrichtung    und    gemeinsame 


Di9  Auge  lii 


aponeu roiischen  Hüllen,  sie  haben  dieselbe  Innervationsquelle,  kurz  es  besteht 
zwischen  beiden  Muskeln,  wie  sich  Motais  ausdruckt,  eine  physiologische  Synergie, 
die  den  Gedanken,  den  einen  Muskel  für  den  andern  eintreten    zu   lassen,  als   auf 

physiologischer  Grundlage  füllend  gar  besiechend  erscheinen  läßt. 

Die  Molais'sche  Ptosisoperation. 
Technik.  —  An  Instrumenten  benötigt  man  Hakenpinietten  mit  Hemmung, 
2  Wundhaken,  Schielhaken  und  einen  doppelarmierlen  Seidenfaden,  Nach  Angabe 
Motais'  genügt  zur  Vornahme  der  Operation  Localanaesthesie  mit  Cocain;  da  die 
Operation  aber  doch  recht  subtile  Manipulationen  erfordert,  erschein!  es  mir  vor- 
teilhafter, sich  der  Allgemeinnarkosc  zu  bedienen.  Nach  Einleitung  der  NarkOM 
und  Desinfectfon  des  Operationsfeldes  beginnt  der  Operateur  damit,  daß  er  sich 
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das  Operatiotisgebiel  fteilegl.  Zu  diesem  Zweck  zieht  man  das  umgestülpte  Ober- 
lid mittels  eines  VCundhakens  weit  nach  oben  und  rollt  den  Bulbus  gani  nach  unten, 
indem  man  hierzu  4  —  5  mm  über  dem  oberen  Ende  des  verticalen  Durehmessers 
der  Hornhaut  einen  spitzen  Wundhaken  durch  Bindehaut  und  Episklera  sticht  und 
so  den  Bulbus  faßt.  Nachdem  man  auf  solche  Weise  die  obere  Uebergangsfalte 
gut  zur  Entfaltung  gebracht  hat,  legt  man  6-7  mm  oberhalb  des  Limbus  einen 
ersten  queren  Einschnitt  von  10—12  mm  Länge  an;  von  der  Mitte  dieses  horizon- 
talen Schnittes  läßt  man  einen  zweiten  verlicalen  Schnitt  ausgehen,  der  bis  zum 
oberen  Rande  des  Lidknorpels  reicht  (Fig.  189).  D^e  beiden  Bindehautlappen 
werden  sodann  von  ihrer  Unterlage  frei  präpariert,  bis  die  Sehne  des  Rectus  superior 
gut  sichtbar  zu  Tage  trilt;  die  Sehne  wird  isoliert  und  auf  den  Schielhaken  ge- 
laden. Jetzt  faßt  man  mit  der  Hakenpinzelle  die  mittlere  Partie  der  Sehne  2-3  mm 
von  ihrem  shieralen  Ansätze  entfernt  und  schneidet  sie  quer  auf  eine  Länge  von 
3'/!  mm  ein.  Von  den  Enden  dieses  queren  Schnittes  durch  die  Sehne  lälit  man 
je  einen  verlicalen  Schnitt  ausgehen,  dem  man  eine  Länge  von  10  mm  gibt.  Auf 
diese  Weise  hat  man  aus  der  Sehne  eine  mitllere  Zunge  von  3  mm  Breite  und 
10  mm  Länge  ausgeschnitten.  Diese  Sehnenzunge  wird  nunmehr  am  Lidknorpel 
befestigt.  Man  faßt,  um  sie  gut  auszubreiten,  das  freie  Ende  der  Sehnenzunge  mit 
einer  breilgriffigen  Pinzelte  und  legt  den  doppelt  armierten  Faden  durch  die  Sehnen- 
zunge, indem  man  die  eine  Nadel  3  mm  vom  freien  Ende  und  V;  mm  von  dem 
einen  Rande  entfernt  von  der  oberen  nach  der  unteren  Fläche  der  Sehne  durch- 
sticht und  dasselbe  Manöver  mit  der  zweiten  Nadel  am  unteren  Rande  wieder- 
holt (Fig.  190).  Die  Sehnenzunge  ist  hierdurch  mit  einer  Fadenschlinge  gefaßt,  die 
auf  der  oberen  Fläche  der  Zunge  ruht.  Jetzt  nimmt  man  Haltenpinzette  von  der 
Sehnenzunge  ab  und  überläßt  sie,  so  durch  eine  Fadenschlinge  gesichert,  zunächst 
sich  selbst.  Es  erübrigt  sieh  nunmehr,  Platz  für  die  Vorlagerung  der  Sehnenzunge 
zu  schaffen.  Hierzu  schneidet  man  unmittelbar  über  dem  oberen  Rande  des  Lid- 
knorpels durch  den  Sehnenansatz  des  Levator  palp.  sup,  mit  der  Schere  ein  Knopf- 
loch ein  und  bildet  durch  Durchlrennung  des  praetarsalen  Gewebes  auf  eine  Aus- 
dehnung von  5—6  mm  eine  Tasche  zwischen  Lidfläehe  des  Tarsus  und  Orbicularis. 
Jetzt  wird  die  Sehnenzunge  durch  das  supratjrsale  Knopfloch  hervorgeholt,  indem 
man  mit  den  Nadeln  der  durch  die  Sehnenzunge  gelegten  Schlinge  durch  das 
Knopfloch  eingeht  und  die  Nadeln  2  mm  vom  oberen  Rande  des  Lidknorpels  ent- 
fernt von  vorn  nach  hinten  durch  den  Lidknorpel  durchsticht.  Die  Nadeln  treten 
somit  auf  der  Lidbindehaut  wieder  zu  Tage,  ihre  Ausslichsstellen  sollen  etwa 
2  mm  von  einander  entfernt  sein.  Durch  Anziehen  der  Fäden  wird  sodann  die  Sehnen- 
zunge durch  das  Knopfloch  in  die  geschaffene  Tasche  vorgezogen  und  die  Fäden 
durch  einen  einfachen  Knoten  geknüpft,  der  auf  der  Bindehaut  des  Lidknorpels  des 
Oberlides  ruht.  Durch  die  Operation  ist  die  liefe  Fläche  der  Sehne  des  Rectus 
superior  mit  der  Hautfläche  des  Lidknorpels  In  Berührung  gebracht,  wo  sie  an- 
heilen soll,  um  durch  die  synergische  Wirkung  ihres  Muskels  die  Lidhebung  zu 
übernehmen.  Naht  der  Bindehaulwunde  und  Schlu «verband,  der  2-  3  Tage  liegen 
bleibt,  beschließen  den  Eingriff.     Die  Fäden  werden  am  8.  Tage  entfernt. 


Die  Parlnaud'schc  Ptosisoperatlon. 
Technik.  —  Die  Paiinaud'sche  Operation  fuHt  auf  demselben  Prindp  wie 
die  MoCais'sche  mit  dem  Untefschiede  in  der  Ausführimg,  dafi  bei  ihr  die  Sehne 
des  M.  redus  superior  undurchsehnilten  bleibt.  Durch  Abziehen  des  umgeslülplen 
Oberh'des  und  Abwärlsrolien  des  Augapfels  wird  ebenso  wie  vorhin  das  Operations- 
gebiet freigelegl.  Hierauf  faßt  man  mit  der  Pinzette  den  oberen  Rand  des  üd- 
knorpels  und  vollführt  parallel  desselben  einen  Einschnitt  von  12—15  mm  Brette. 
Die  Bindehaut  wird  unterminiert  und  zur  Bloßlegung  der  Sehne  des  Reclus  superior 
lappenartig  zurückgeschlagen.  Unter  der  Sehne  des  bloßgelegten  Muskels  führt 
man  sodann  die  eine  Nadel  eines  doppeltarmierlen  Fadens  hindurch,  wobei  man 
die  umgebende  Kapsei  in  die  Naht  miteinbefaßt  (Fig.  191).    Wenn  dies  geschehen 
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ist,  stiehl  man  jede  Nadel  auf  der  entsprechenden  Seite  zunächst  durch  den  Rand 
des  Bindehautlappens,  dann  durch  die  Sehne  des  Levator  palp.  sup.  und  schiebt 
sie  zwischen  Lidknorpel  und  Haut  nach  abwärts  vor,  um  an  den  Wimpern  aus- 
zustechen. Die  Ausstichsslellen  beider  Nadeln  sollen  7—8  mm  von  einander  ent- 
fernt sein.  Die  Enden  des  Fadens  werden  über  einem  Watteröllchen  j^eknüpfL 
Je  mehr  man  den  Faden  anzieht,  desto  mehr  wird  das  Ud  gehoben.  Je  nach  dem 
Effect,  den  man  erzielen  will,  entfernt  man  den  Faden  früher  oder  später,  am 
4—6.  Tage.  Der  Zug,  den  die  geschnürte  Fadenschlinge  ausübt,  hat  leicht  die 
Wirkung,  den  Lidknorpel  zu  subluxleren;  man  (ul  daher  oft  gut  daran,  vor  Durch- 
liehen  der  Fäden  ein  halbmondförmiges  Stück  aus  der  otwren  Hälfte  des  Lid- 
knorpels zu  excidieren;  in  einem  Fall  von  Ptosis  congenita,  den  ich  nach  Parinaud 
ofKiierte,  erzielte  ich  durch  diese  Modification  einen  glänzenden  unmittelbaren  Erfolg. 


DIE  OEOEN  PTOSIS  GERICHTETEN  OPERATIONEN 

Operation serfolg  and  thenpeptischer  Wert  beider  Methoden. 

Die  Motais'sche  wie  die  Parinaud 'sehe  Ptoslsoperatlon  erfüllen  beide  den 
gewünschten  Zweck  der  Hebung  des  herabgesuskenen  Oberlides.  Bei  der 
Motais'schen  Operation  erhebt  sich  jedoch  das  Bedenken,  ob  nicht  durch  sie  der 
Muskel  eine  Schwächung  in  seiner  Leistungsfähigkeit  erlShrt  und  ein  Ueberwiegen 
des  Antagonisten  herbelgefQhrt  wird.  Zweierlei  Gründe  lassen  nämlich  eine  solche 
Schwächung  des  Muskels  befürchten.  Als  erster  Grund  wäre  die  Verringerung  des 
Muskelvolutns  zu  nennen,  die  durch  die  Operation  selbst,  durch  die  Ausschaltung 
eines  Teiles  des  Muskelkörpers  bedingt  ist,  und  der  zweite,  bedeutungsvollere  Grund 
wäre  in  dem  Zuge  zu  suchen,  den  die  von  Ihrem   Ansätze  losgelöste,   nach  vom 


Fig.  W.  —  PariiiauiTiehr  Plosisopmiiian. 

verpflanzte  Sehnenzunge  auf  den  Muskel  ausübt.  Wie  man  aus  Fig.  ISS  ersieht, 
gelangt  der  Rectus  superior  viel  weniger  weit  nach  vorne  als  der  Levator  palp. 
sup.;  der  Reclus  superior  endet  8  mm  vom  Limbus  entfernt  mit  seiner  Insertion  an 
der  Lederhaut.  Wenn  man  daher  dem  Rectus  superior  eine  mittlere  Sehnenzunge 
entnimmt  und  sie  nach  vorne  an  den  Tarsus  verpflanzt,  muß  eine  beträchtliche 
Zerrung  ausgeübt  werden  und  müssen  notgedrungen  die  seitlichen,  am  Platze  ge- 
bliebenen Teile  der  Sehne  zum  Erschlaffen  gebracht  werden.  Die  durch  die  Ver- 
lagerung nach  vorwärts  gedehnte  Sehnenzunge  sucht  nun  allerdings  ihre  ursprüng- 
liche Lage  wieder  einzunehmen,  bei  welchem  Bestreben  sie  den  Lidknorpel  und 
das  Oberlid  mit  sich  zieht,  ein  Bestreben,  das  ja  gerade  den  Effect  der  Operation 
ausmacht;  trotzdem  ist  durch  die  Operation  eine  Schwächung  des  Muskels  un- 
ausbleiblich, die  auch  nicht  verfehlt,  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  sich 
durch  Doppelsehen  unliebsam  bemerkbar  zu  machen.  In  einem  von  mir  operierten 
Falle  bei  einem  kleinen  Mädchen  hatte  der  Rectus  superior  selbst  nach  6  Monaten 
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I  seine  volle  Leistungsfähigkeit  noch  nicht  zurückgewonnen.     Die   Molais'sche  Ope- 

I  ration  erlordert  eine  feine,  subtile   Technik   und   birgt   trotzdem   die    Gefahr   einer 

I  dauernden  Parese  des  Rectus  superior  in  sich;  man  wird  es  daher  verstehen,  wenn 

I  ich  dieser  Operation  gegenüber,  trotzdem  ich  sie  als  geistreich  bezeichne,  eine  ge- 

I  gewisse  Zurückhaltung  anempfehle;  die  Operation  ist  zudem  noch  zu  neuen  Datums, 

■  als  daß  ein  abschließendes   Urleil    über   ihren    Wert   oder    Unwert    möglich   wäre. 

I  Verglichen    mit    der    Motais'schen    Plosisoperation   hat    Parinaud's   Operation   den 

I  Vorzug   geringerer   technischer   Schwierigkeil,    der   Ausführbarkeit   unter   alleiniger 

f  Localanaeslhesie    und    des    Unversehrlbleibens    der   Superiorsehne,    aber   auch    sie 

hat  vorübergehendes  Doppelsehen  im  Gefolge,  das  indessen  rasch  zurückgeht.  In 
geeigneten  Fällen  kann  man  es  daher  mit  der  Parinaud'sehen  Operation  versuchen, 
ohne  mit  ihr  ein  höheres  Risiko  als  bei  den  anderen  Arten  der  Plosisoperation  auf 
sich  zu  nehmen;  ob  aber  die  Parinaud'sche  Operation  ebenso  dauerhalte  Resultate 
liefert  wie  der  Molais'sche,  isl  eine  Frage,  der  weiterer  Erfahrung  vorbehalten 
bleibt,  es  möchte  indessen  scheinen,  als  ob  bei  der  Parinaud'sehen  Operation  die 
größere  Einfachheit  der  Technik  auf  Kosten  der  Dauerhaftigkeit  des  Resultates  ge- 
wonnen worden  wäre.  Em  weiterer  Uebelstand  der  Parinaud'sehen  Operation 
ist  es,  daß  es  durch  sie  leicht  zur  Unmögtichheit  genügenden  Lidschlusses 
kommen  kann.  Bei  einem  kleinen  Mädchen,  das  an  angeborener  Ptosis  litt,  war 
der  momentane  Eifolg  der  Parinaud'sehen  Operation,  die  ich  an  ihr  ausführte,  ein 
ganz  zufriedenstellender,  2  Tage  später  mußle  aber  der  f^aden  entfernt  werden, 
da  das  emporgezogene  Oberlid  keinen  genügenden  Lidschluß  mehr  zu  Stande 
kommen  ließ;  die  Operation  endete  mit  einem  schlieliüchen  Mißerfolg,  indem  wegen 
der  vorzeitigen  Entfernung  des  Fadens  das  Oberlid  wieder  herabsank.  Der  mangel- 
halle Lidschluß  ist  meines  Erachtens  eine  direkte,  last  unvermeidliche  Folge  der 
Operation;  durch  die  Fadenschlinge  wird  das  Oberlid  allerdings  gehoben,  aber 
auch  gleichzeitig  am  Augapfel  fixiert  und  hierdurch  der  Wirkung  des  M.  orbicularis 
entzogen,  was  notgedrungen  ein  Offenbleiben  der  Lidspalte  herbeiführen  muß. 

Alles  in  allem  zusammengefaßt  sind  die  Motais-  und  Parinaud'sche  Operations- 
Verfahren  zwar  geistreich  erdacht,  aber  noch  zu  wenig  erprobt,  um  die  alt- 
bewährten Ptosisoperationen  verdrängen  zu  können.  Ich  verweise  den  Leser  auf 
das  5.  Kapitel,  wo  er  die  Beschreibung  der  gebräuchlichen  Ptosisoperationen  und 
einen  Ueberblick  über  die  Behandlung  der  Ptosis  findet. 
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Bindehaut. 


§  1.  —  Dfe  Chirurgie  der  Bindehaut. 

I.  Fremdkörper  und  ilire  Efitfemnns. 

Diagnose.  -  Das  Hereinfliegen  von  Fremdkörpern  in  den  Bindehautsack 
ist  ein  ganz  gewöhnliches  Vorkommnis.  Alle  mögliche  kleine  Körperchen  wie 
Sandkörner,  Kohlenbröckelchen,  Staub,  Insektenflügel,  Getreidespelzen  und 
andere  gelangen  gelegentlich  ins  Auge.  Durch  Reiben  auf  der  Hornhaut  ver- 
ursachen solche  in  den  Bindehautsack  gedrungene  Fremdkörper  immer  heftige 
Schmerzen  und  lösen  ganz  rasch  eine  Hyperaemie  der  Bindehaut  aus,  die  sich 
oft  genug  mit  Ciliarreizung,  Lichtscheu  und  mehr  oder  minder  heftigem  Lid- 
krampf verbindet.  Bei  Bewegungen  der  Lider  wird  der  Fremdkörper  mit- 
gerissen und  kann  hierbei  durch  Scheuern  auf  der  Hornhaut  eine  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Zerkratzung  des  Hornhautepithels  zu  Stande  bringen. 
Auf  ein  längeres  Verweilen  des  Fremdkörpers  im  Bindehautsack  pflegt  die 
Bindehaut  mit  Entzündung  und  Secretion  zu  antworten.  Die  Fremdkörper 
erzeugen  eine  ganz  bestimmte  Empfindung  im  Auge,  ein  Gefühl,  als  ob  Sand 
im  Auge  wäre;  über  ein  ähnliches  Fremdkörpergefühl  wird  auch  bei  Binde- 
hautentzündungen geklagt;  bei  jeglicher  entzündlicher  Reizung  der  Bindehaut 
und  bei  jeder  Klage  über  Fremdkörpergefühl  im  Auge  ist  daher  eine  syste- 
matische Untersuchung  des  Auges  uneriäßlich  und  nie  darf  man  es  in  solchen 
Fällen  verabsäumen,  auf  das  Vorhandensein  eines  etwaigen  Fremdkörpers  zu 
fahnden,  wenn  man  sich  nicht  groben  Irrtümern  aussetzen  will.  Ein  Lieb- 
lingsort, wo  sich  Fremdkörper  besonders  gerne  festsetzen,  ist  der  mittlere  Teil 
der  Bindehautfläche  des  Oberlides,  da,  wo  einige  mm  vom  Lidrand  entfernt 
jene  seichte,  dem  Lidrand  parallele  subtarsale  Furche  verläuft. 

Behandlung.  -  Zur  Aufsuchung  und  Entfernung  von  Fremdkörpern 
hinter  dem  Oberiid  ist  es  notwendig,  das  Oberlid  umzustülpen.  Die  Prozedur  ist  ein- 
fach. Cocainanaesthesie  ist  nur  bei  nervösen  Personen  und  bei  heftigem  Reizzustande 
des  Auges  notwendig.  Der  Arzt  tritt  vor  den  Kranken  und  fordert  ihn  auf,  nach 
abwärts  zu  sehen;  daß  der  Kranke  gut  nach  unten  sieht,   ist  erstes  Erfordernis 
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für  ein  gutes  Ausführen  des  Hantigriffes.  Der  Arzt  faHt  nun  den  freien  Rand'1 
des  Oberlides  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  und  kippt,  während  er  den  i 
Zeigefinger  über  dem  oberen  Rand  des  Tarsus  aufsetzt,  durch  sanften  Druck 
von  oben  her  den  Tarsus  um,  er  hixiert  gewissermaßen  den  Tarsus  in  seiner 
Oesamtheit,  so  daß  die  Bindehautfläche  des  Oberlids  mit  dem  in  ihr  einge- 
nisteten  Fremdkörper  frei  zu  Tage  tritt.  Man  wählt  die  Hände  so,  daß  man 
jedesmal  mit  der  Hand  arbeilet,  die  der  Seite  des  zu  untersuchenden  Auges 
entspricht,  also  an  einem  rechten  Auge  mit  der  rechten,  an  einem  linken  mit 
der  linken  Hand.  Manche  verfahren  zur  Umstülpung  des  Oberlides  in  der 
Weise,  daß  sie  eine  Sonde  oder  einen  Olasstab  über  dem  oberen  Rand  des 
Tarsus  aufsetzen,  den  Tarsus  damit  leicht  herabdrücken  und  das  Oberlid  mit 
■der  anderen  Hand,  die  den  Lidrand  gefaßt  hat,  um  die  Sonde  herumschlagen. 
Dieses  Verfahren  hat  vor  dem  anderen  Verfahren,  das  sich  keiner  Instrumente 
bedient,  nichts  voraus;  man  läuft  im  Gegenteil  durch  die  Annäherung  eines 
Instrumentes  an  das  Auge  nur  Gefahr,  den  Kranken  zu  erschrecken  und  sich 
die  Umstülpung  zu  erschweren. 

Fremdkörper,  die  sich  im  Gewebe  der  Schleimhaut  einbohren  und  darin 
liegen  bleiben,  können  sich  durch  Erregung  einer  chronischen  Entzündung 
um  sich  herum  mit  einer  Kapsel  umgeben;  um  solcher  eingekajjselter  Fremd- 
körper habhaft  zu  werden,  muß  man  sie  durch  Einschnitt  der  Bindehaut  über 
ihnen  bloßlegen.  Meist  sind  es  Pulverkörner,  die  bei  Gelegenheit  einer  Ex- 
plosion in  die  Augapfel bindehaut  gelangen  und  dort  unter  Einkapselung  ein- 
heilen. Gewöhnlich  bleiben  die  Pulverkörner  für  immer  ruhig  im  Gewebe 
liegen,  ohne  die  geringste  Störung  zu  verursachen;  man  läßt  sie  daher  unbe- 
rührt an  ihrem  Platze,  es  sei  denn,  daß  kosmetische  Gründe  ihre  Entfernung 
verlangen.  Die  Entfernung  solcher  Pulverkörner  ist  nicht  leicht.  Infolge  der 
Durchschlagskraft,  die  sie  bei  ihrem  Eindringen  besitzen,  durchfliegen  die 
Pulverkörner  gewöhnlich  die  Schleimhaut  und  setzen  sich  unter  der  Schleim- 
haut in  der  Dicke  des  episkleralen  Bindegewebes  fest,  wenn  sie  nicht  sogar 
■die  oberflächlichen  Schichten  der  Lederhaut  erreichen.  Nach  Incision  der 
Bindehaut  über  dem  Fremdkörper  muß  man  ihn  herausgraben,  aus  dem 
kleinen  Lager,  in  das  er  incrustiert  ist,  gewissermaßen  herausschälen.  Oft  muß 
man,  um  den  Fremdkörper  herauszubringen,  ein  Stückchen  der  Bindehaut 
mitexcidieren.  Wenn  zahlreiche  Pulverkörner  eingeheilt  sind  und  man  alle  in 
einer  Sitzung  entfernen  will,  kommt  man  nicht  ohne  Chloroform narkose  aus, 
da  die  Operation  schmerzhaft  ist  und  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  Bei 
ausgedehnter  Tätowierung  der  Bindehaut  durch  die  eingedrungenen  Pulver- 
kömer  hütet  man  sich  aber  wegen  der  Gefahr  eines  späteren  Symblepharons, 
um  jeden  Preis  alles  entfernen  zu  wollen,  Nach  der  Operation  wird  die 
Bindehaut,  wenn  nötig,  vernäht,  Jodoformsalbe  in  den  Bindehautsack  einge- 
strichen und  je  nachdem  ein  trockener  oder  feuchter  Verband  angelegt  , 
II.  Die  labconjunctivalen  Injectlonen. ')  | 

Technik.—  Am  zweckmäßigsten  liegt  der  Kranke  zur  Vornahme  der  In- 
jedionen.     Nach  Anaeslhesieren   des  Auges   und  Einlegen   des  Lidhalters  faßt  , 

1)  REVMOND  (Turin}     SedM/raof.  fepUalm.,  ISM. 
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der  Arzt  den  Bulbus  mit  der  in  der  linken  Hand  gehaltenen  Fixationspinzette, 
um  ihn  zu  fixieren,  hebt  mit  ihr  eine  Schleimhautfalte  empor  und  stößt  die 
Nadel  der  Pravaz'schen  Spitze  einige  mm  weit  unter  die  Schleimhaut  parallel 
zur  Lederhaut  ein.  Je  nach  der  Natur  der  zu  injicierenden  Flüssigkeit  spritzt 
man  einige  Tropfen  bis  zu  V2  ccm  ein.  Man  schiebt  den  Stempel  der  Spritze 
langsam  vor,  um  eine  brüske  Dehnung  des  Gewebes  durch  die  injicierte 
Flüssigkeit  zu  vermeiden.  Die  Oedembeule,  die  durch  die  Injection  entsteht, 
geht  rasch  zurück;  ein  Verband,  den  man  einige  Stunden  am  Platze  läßt, 
mildert  die  Schmerzen,  die  je  nach  der  Natur  der  injicierten  Flüssigkeit  stärker 
oder  schwächer  empfunden  werden.  Wenn  es  sich  nur  darum  handelt,  die  Flüssig- 
keit peripher  in  der  Gegend  der  Uebergangsfalte  unter  die  Bindehaut  zu  in- 
jicieren  und  der  Ort,  wo  die  Injection  stattfindet,  gleichgiltig  ist,  ist  Fixation« 
des  Bulbus  und  Einlegen  des  Lidhalters  unnötig;  es  genügt,  die  untere  Ueber- 
gangsfalte zur  Entfaltung  zu  bringen,  indem  man  das  Unterlid  mit  dem  linken 
Zeigefinger  abzieht  und  den  Kranken  dabei  nach  oben  sehen  läßt,  und  die 
Nadel  dann  parallel  zur  Uebergangsfalte  unter  die  Bindehaut  peripher  ein- 
zustoßen. 

Indicationen  und  Heilwert.  -  Der  Heilwert  der  subconjunctivalen  In- 
jectionen  ist  vielfach  übertrieben  worden.  Es  gibt  wohl  kaum  eine  Erkran- 
kung des  Auges,  bei  der  nicht  von  irgend  einem  ihre  Heilwirkung  angepriesen 
worden  wäre.  Nach  einander  hat  man  zu  den  subconjunctivalen  Injectionen; 
die  verschiedensten  Mittel  empfohlen.  Ursprünglich  verwandte  man  das  Subli- 
mat, von  dem  man  alle  3-4  Tage  2  —  3  Tropfen  einer  1^/ooigen  Lösung  ein- 
spritzt, und  will  damit  bei  Hornhautgeschwüren  und  gewissen  Formen  von 
Iridocyclitis  gute  Resultate  erzielt  haben  (Darier)»).  Dann  kamen  de  Wecker, 
der  5®/oige  Gelatinelösung,  und  Mellinger*),  der  physiologische  Kochsalzlösung 
als  Injectionsflüssigkeit  gebraucht.  Als  Krankheiten,  die  von  dieser  Art  In- 
jectionen günstig  beeinflußt  werden,  werden  von  den  Autoren  genannt:  Cho- 
rioiditis disseminata,  Chorioiditis  der  Macula,  Pigmentdegeneration  der  Netz- 
haut, Netzhautablösung,  Glaskörpertrübungen,  Iridocyclitis,  Skleritis,  Episkleri- 
tis  und  schließlich  Keratitis  parenchymatosa.  Vornehmlich  bei  Glaskörper- 
trübungen und  Chorioretinitis  centralis  wird  die  Wirkung  der  ein-  und  mehr- 
prozentigen  subconjunctivalen  Kochsalzinjectionen  gelobt. 3)  Ein  abschließendes. 
Urteil  über  den  Heilwert  der  subconjunctivalen  Injectionen  ist  zur  Zeit  noch, 
nicht  möglich;  es  möchte  mir  aber  scheinen,  als  ob  ihre  tatsächliche  Wir- 
kung weit  hinter  den  durch  begeisterte  Autoren  erweckten  Erwartungen  zu- 
rückstände. 

Zur  Behandlung  der  Netzhautablösung  empfahl  neuerdings  Dor  in  Lyon 
subconjunctivale  Injectionen  verdünnter  Jodtinctur  (Tinct.  jodi  1,0  auf  500,0» 
Wasser);  durch  diese  Therapie,  die  er  allerdings  mit  Bettruhe  und  Druckver- 


1)  DARIER.    Des    injections  sous-conjunctivales    de   sublim^  en  tii^rapeutique  oculaire.    Arc/t^ 
(Topht ,  1891,  S.  449. 

2)  MELLINOER.    Therapeutische  Mitteilungen  aus  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde.    Corresp.. 
ÖL  f.  Schweizer  Aerzte,  XXIII,  1893. 

3)  HAITZ.    Ueber  subconjunctivale  Injectionen.    Klin,  Monatsbl  f.  Aug.,  Febr.  1901. 
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band   combinierte,   will   er  gute  Heilerfolge   bei   der  Netzhautablösung  eracj 
habet!.     Dali   man   durch   solche  subconjunctivale  Injectionen  vorübergehende  j 
Besserung  zu  Wege  bringt,  will  ich  nicht  bestreiten;   Dauererfolge   wird  man  { 
aber  kaum  erzielen.     So  habe  ich  mit  Panas  zusammen  einen  70iährigen  Herrn   ' 
behandelt,   der  sich   eine  Ablösung  der  Netzhaut,  ohne  daß  ein  Trauma  vor-  1 
ausgegangen  wäre,  zugezogen  halte;   das  Auge  war  leicht   myopisch   und  die  i 
Ablösung   nahm   die  untere   Hälfte  der  Netzhaut  ein;    nach  2  Dor'schen  In- 
jectionen, die   mit   Stägiger  Zwischenpause  verabreicht  wurden,   trat  zunächst 
Heilung  ein,  3  Wochen  später  kam  es  zu  einem  Rückfall,  der  trotz  aller  Be- 
handlung zu  totaler  definitiver  Ablösung  führte. 

Die  subconjunclivalen  Injectionen  sind,  und  das  sei  zu  ihren  Gunsten 
g;esagt,  eine  gänzlich  unschädliche  Medication,  die  man  überall,  wo  man  sich 
einen  Erfolg  von  ihr  versprechen  mag,  ohne  Nachteil  für  den  Kranken  ver- 
suchen kann.  Die  lymphtreibende  Wirkung  der  subconjunclivalen  Injectionen 
ist  unbestritten;  sie  regen  die  inlraocularen  Diffusionsströme  an  und  erhöhen  , 
den  intraocularen  Stoffumsat?, 


III. 


Die  Nalit  der  Bindehaut. 


Naht  der  Bindehaut  bildet  den  Abschluß  der  Enucleation  des  Augapfels  j 
und  ähnlicher  Operationen,  die  der  Leser  bereits  kennt.    Ebenso  beschließt  ' 
Naht   der   Bindehaut  den    Eingriff  bei  Operationen   an  den  Anbangsgebildeti 
des  Auges,  an  Augenmuskeln  und  Lid  tränend  rüse.    Naht  der  Bindehaut  wird 
aber  auch  als  selbständige  Operation  ausgeführt  bei  allen  Arten  von  Conti-  ' 
nuitälstrennungen    der   Membran    nnd   vor   allem    bei   perforierenden  offenen   ■ 
Wunden    der    Lederhaul,   wo    sie   sich    zur   Verhütung  secundärer   Infeclion 
als   unerläßlich   erweist     Die  Nahl   der  Bindehaut  unterscheidet  sich  in  ihrer   , 
Technik  in  nichts  von  anderen  Nähten.     Man  verwendet  als  Nähmateriat  vor-   ! 
zugsweise  Catgut,  damit  man  es  nicht  nötig  hat,  einige  Tage  später  die  Fäden  i 
zu  entfernen,  was  bei  ungebärdigen  Personen  und  Kindern  oft  gar  keine  leichte  i 
Aufgabe  ist. 

Zur  Beschleunigung  der  Vernarbung  ausgedehnter  Hornhautgeschwüre 
und  Hornhautwunden  wurde  vorgeschlagen,  den  Defect  mit  Bindehaut  zu  ■ 
überdecken  und  die  überpflanzte  Bindehaut  durch  Naht  zu  befestigen.  Defl 
Gedanke  zu  solcher  Verwertung  der  Bindehaut  stammt  von  Schöler.')  Voil'J 
der  heute  abgetanen  Theorie  ausgehend,  die  in  dem  Pterygium  den  natür-l 
liclien  Vernarb ungse ff ed  randständiger  Hornhautgeschwüre  sah,  versuchte  j 
Schöler  bei  ausgedehnteren  und  langwierigen  Randgeschwüren  der  Hornhaut  4 
Deckung  Jes  Defectes  durch  Bindehautlappen,  die  er  der  Nachbarschaft  ent-  1 
nahm;  durch  Anheilen  des  Bindehautlappens  hoffte  er  den  natürlichen  Ver-*J 
narbungsprozeß  zu  verkürzen.  Später  ging  Schöler  weiter  und  verwandte  sein  i 
Verfahren  zur  Deckung  von  Hornhautfisteln,  cystoiden  Narben  und  vor  allem  4 


1ST7,  S.  4i. 


)  SCHÖLER.    Zur    Liliri    vom    Pleryglun 
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von  Hornhautwunden.  Schöler's  Verfahren  fand  in  Kuhnt'),  Snellen^)  und 
de  Wecker^)  Nachahmer.  Kuhnt  schneidet  aus  der  Bindehaut  je  nachdem 
einen  ein-  oder  doppelstieligen  Lappen  aus  und  überdeckt  damit  den  Defect, 
indem  er  den  Lappen  durch  geeignete  Nähte  fixiert. 

De  Wecker's  Verfahren  ist  ein  anderes.  Er  löst  die  Bindehaut  rings  um 
den  Limbus  herum  ab  und  unterminiert  sie  bis  zum  Ansätze  der  geraden 
Augenmuskeln  hin.  Die  so  mobilisierte  Schleimhaut  wird  über  die  Hornhaut 
herübergezogen,  so  daß  sie  sie  völlig  überdeckt,  und  vor  der  Hornhaut  durch 
5  —  6  Nähte  tabaksbeutelartig  vernäht.  Die  wunde  Fläche  der  Schleimhaut  ver- 
wächst mil  dem  Hornhautdefect,  über  dem  sie  lagert,  und  wenn  man  später 
die  Bindehaut  wieder  löst,  nimmt  sie  überall  ihre  ursprüngliche  Lage  wieder 
ein  außer  da,  wo  sie  mit  der  Unterlage  die  erwünschten  Verwachsungen  ein- 
gegangen hat  De  Wecker  empfiehlt  sein  Verfahren  zur  Verhütung  secundärer 
Infection  bei  ausgedehnten  Hornhaut-Lederhautwunden  mit  klaffenden  Rändern. 
Meist  braucht  man  übrigens  die  Bindehaut  nicht  um  den  ganzen  Limbus 
herum  loszulösen;  es  genügt,  die  Bindehaut  so  weit  beweglich  zu  machen, 
daß  sie  den  Defect  oder  die  Wunde  völlig  überdeckt,  man  zieht  dann  die  be- 
weglich gemachte  Bindehaut  über  die  Wunde  herüber  und  befestigt  sie  durch 
Naht  an  einer  gegenübergelegenen  Stelle  der  Augapfelbindehaut. 

IV.  Die  chirnrgische  Behandlung  des  Trachoms. 

Die  chirurgische  Behandlung  des  Trachoms  ist  in  der  Hauptsache  me- 
chanischer Art  und  hat  seit  den  Zeiten  Hippokrates',  der  schon  damals  Aus- 
schabungen der  Trachomkörner  übte  und  ihre  günstige  Wirkung  anpries, 
wesentliche  Umwandlungen  nicht  durchgemacht.  Die  Principien,  auf  denen  die 
chirurgische  Behandlung  des  Trachoms  basiert,  sind  durch  die  Jahrhunderte 
hindurch  dieselben  geblieben  und  fast  alle  Methoden,  die  im  Laufe  der  Zeit 
der  Reihe  nach  von  den  Autoren  vorgeschlagen  wurden,  sind  im  Grunde 
nichts  als  Variationen  der  alten  hippokratischen  Behandlungsart.  Die  Be- 
handlung des  Trachoms  erfordert  viel  ärztlichen  Takt.  Besserung  der  hy- 
gienischen Verhältnisse,  in  denen  das  erkrankte  Individuum  lebt,  ist  ein  Haupt- 
faktor zur  Heilung  des  Trachoms.  Die  Behandlung  des  Trachoms  ist  nicht 
von  vorne  herein  eine  chirurgische,  sondern  wird  es  erst,  wenn  die  medi- 
camentöse  Therapie  in  ihrer  Wirkung  versagt  hat.  Das  wichtigste  Mittel  ist 
das  schwefelsaure  Kupferoxyd,  das  alslO%iges  Glycerolat  oder  als  Salbe  Ver- 
wendung findet.  Abreibungen  der  Schleimhaut  mit  Wattebäuschchen,  die  mit 
1  ^0  iger  Sublimatlösung  getränkt  sind,  sind  eine  weitere  brauchbare  und  be- 
liebte Medication.     Reichliche  Secretion  erfordert  den  Gebrauch   von   P.oiger 

1)  KUHNT.    Vorschlag    einer   neuen  Therapie  b;;i  gewissen   Formen  von  Hornhautgeschwiiren. 
Wiesbaden,  1881. 

2)  SN  ELLEN.     On   the  subconjunctival   treatment   of   operative   and   traumatic   wounds  of   thc 
Cornea  und  sclcrotic.     VIII.  Internat.  Congreß  zu  Edinburgh  August  1894. 

3)  DE  WECKER.    Traitement   des   blessures  de  l.i  cornee  par  l'occiusion  conjunctivale.    Annal. 
d^ociiiist,  Band  CXH,  1894,  S.  293. 
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Höüenstcinlösimg.  Die  Concentratioii  der  Lösungen  und  Salben  richtet  sich, 
wie  sich  dies  von  selbst  versteht,  nach  dt-r  Höhe  der  entziind liehen  Er- 
scheinungen und  dem  Fehlen  oder  Vorhandensein  von  Hornhautcompücationen ; 
in  letzterem  Falle  tut  oft  folgende  Formel  gute  Dienste: 

Protargoli 2,5 

Vaselin.  flavi I    ■-  tn 

J    aa  5,0 

Lanolini | 

M.  fial  ungt.  D.  S. 
Die  chirurgischen  Methoden  zur  Beseitigung  der  Krankheitsprodukte  des 
Trachoms  sind  im  Laufe  der  Jahrzehnte  in  unendlicher  Mannigfaltigkeit  modi- 
ficiert  worden,  lassen  sich  aber  alle  ihrem  Wesen  nach  in  3  Arten  einreihen: 
Die  erst^  Art  faßt  die  rein  mechanischen  Behandlungsmethoden  wie  Massage, 
Ausbürstung  oder  Ausrollung  in  sich;  die  zweite  Art  zerstört  die  Granula 
durch  das  Ferrum  candens  oder  auf  ähnlichem  Wege  und  die  dritte  Art  sucht 
durch  Excision  der  erkrankten  Teile  der  Schleimhaut  des  Krankheitsprozesses 
Herr  zu  werden. 

/.   Die  Massage,  Ausbürstung  und  Ausquetschung  der  Granulationen, 

aj  Die  Massage.  -  Technik.  —  Die  Massage  der  Granulationen  ist 
nichts  neues;  schon  Dioscorides,  der  die  Bindehaut  mit  einem  Feigenblatt  oder 
mit  Sepienknochen  so  lange  kräftig  abrieb,  bis  sie  blutetete,  übte  sie.  Heut- 
zutage  benützt  man  zur  Massage  gewöhnlich  fein  pulverisierte  Borsäure,  die 
man  für  sich  allein  verwendet  oderjenach  der  ToleranzdesKrankenmit  mehr 
oder  weniger  Kupfersulfatpulver  vermengt.  Da  Kupfersulfat  stark  reizt,  be- 
ginnt man  mit  einem  Gemengsei  von  1,0  CuS  0*  auf  9,0  Borsäure  und  steigt 
mit  der  Dosis  in  die  Höhe,  wenn  der  Kranke  das  Mittel  verträgt.  Die 
Prozedur  ist  schmerzhaft,  vorheriges  Cocainisieren  des  Auges  daher  unerläßlich. 
Zur  Vornahme  der  Massage  stülpt  man  das  Oberlid  um  und  zieht,  während 
man  das  umgestülpte  Oberlid  mit  dem  Zeigefinger  festhält,  mit  dem  Daumen 
das  Unterlid  ab.  Nachdem  man  auf  diese  Weise  den  Bindehautsack  gut  zur 
Entfaltung  gebracht  hat,  reibt  man  mit  einem  mit  dem  Massagepulver  reichlich, 
bestäubten  Wattebausche  einige  Sekunden  lang  die  Schleimhaut  kräftig  ab,  bis 
sie  zu  bluten  beginnt.  Hierauf  spült  man  mit  Quecksilber] od idlösung  aus  und 
wiederholt  den  Eingriff,  wenn  nötig,  alle  2-3  Tage.  Vielfach  pflegt  man 
auch  zur  Steigerung  der  Wirkung  der  Massage  oberflächliche  Scarificationen 
der  Schleimhaut  vorauszuschicken. 

Indlcatlonen  and  Heilwert.  —  Das  Verfahren  ist  vornehmlich  im  floriden 
Stadium  der  Erkrankung  indictert  zu  der  Zeit,  wo  die  Uebergangsf alten  untt 
zwar  besonders  die  obere  derb  infiltriert  und  mit  prominenten  Granulationen 
reichlich  überdeckt  sind.  Der  Eingriff  bringt  immer  ersichtliche  Besserung 
da  aber  die  Sitzungen,  sofern  man  einen  dauernden  Erfolg  erzielen  will,  lange^ 
Zeit  hindurch  1--2  mal  wöchentlich  wiederholt  werden  müssen,  stellt  das  Ver- 
fahren hohe  Anforderungen  an  die  Geduld  der  Kranken,  die  gar  bald  der 
nimmer  enden  wollenden    Eingriffe  überdrüssig  werden.     Zu  diesem  einen 
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Mißstand  kommt  noch,  daß  durch  die  einfache  Umstülpung  des  Oberlides 
allein  die  in  der  Tiefe  der  oberea  Uebergangsfalte  stets  reichlich  vorhandenen 
Granulationen  nicht  bloßgelegt  werden  körinen,  daß  daher  bei  diesem  Ver- 
fahren diese  Stelle  der  Schleimhaut  der  Einwirkung  der  Behandlung  entzogen 
bleibt.  Trot?  dieser  Unzulänglichkeit  empfiehlt  sich  die  Massage  wegen 
ihrer  Einfachheit,  man  beginnt  mit  ihr  die  chirurgische  Behandlung  des 
Trachoms  und  greift  zu  den  anderen  Methoden,  erst  wenn  sie  wirkungslos  ge- 
blieben ist. 

b)  Die  Ausbürstung.  -  Technik.  —  Die  von  Woolhouse  wiederauf- 
genommene Operation  wurde  in  Frankreich  von  Abadie  und  Darier  kultiviert 
und  wieder  zu  Ehren  gebracht.  Zur  Vornahme  der  Operation  ist  Chioroform- 
narkose  notwendig.  Nach  Einleitung  der  Narkose  faßt  der  Arzt  das  Oberlid, 
ohne  es  zu  quetschen,  zwischen  den  Griffen  einer  Pinzette  und  edropionniert 
es  kräftig,  bis  die  ganze  obere  Uebergangsfalte  zur  Entfaltung  gebracht  ist. 
Bei  heftigem  Blepharospasmus  kann  es  angezeigt  sem  sich  nach  dem  Vor- 
gange Sattlerb  durch  eme  emieitende  Kanthotomie  am  äußeren  LidwinkeFzu- 


Fig.  192.  -  Aasbürslaag. 
Di9  Oberlid  wird  um  ein(  Pinzelte,  mil  der  man  ei  laßt,  gerollt  und  umgestaipt.    Nach  guter  Entfiltune 
der  ganien  UeberginEsFalte  wird  die  bloSgeteEle  Schleimhaut  suriflclert. 

vörderst  Platz  zu  schaffen.  Während  nun  die  linke  Hand  das  mit  der  Pinzette 
gefaßte  Oberlid  edropionniert  erhält,  vollführt  die  andere  Hand  vermittelst 
eines  besonderen  Scarificators  oder  einfach  eines  Bistouris  parallel  zur  Ueber- 
gangsfalte eine  Reihe  kurzer  Einschnitte  (Fig,  IQ2).  Je  nach  dem  Fall  schneidet 
man  mehr  oder  weniger  lief,  meist  pflegt  man  gerade  die  ganze  Dicke  der 
Schleimhaut  zu  durchschneiden.  Auf  die  Scarification  folgt  die  Abbürstung  der 
.scarificierlen  Fläche  der  Schleimhaut.  Man  bedient  sich  einer  Bürste  mit  steifen 
Borsten  -  im  Notfalle  genügt  eine  Zahnbürste  -  die  man  nach  voraus- 
gegangener Desinfedion  in  Sublimatlösung  l'50ü  taucht  und  mit  der  man 
nach  solcher  Vorbereitung  die  scarificierte  Fläche  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
energisch  abbürstet;  "man  hütet  sich,  bei  dieser  Prozedur  die  zwischen  den 
einzelnen  Einschnitten  stehen  gebliebenen  Oewebsbrücken  durchzureißen;  wenn 
sich  die  Bürste  während  der  Prozedur  mit  Blut  vollfüllt,  reinigt  man  sie.  d»K<*i- 
Chitufjie  itt  Angei  —  Terrien  "**• 


Eintauchen  in  die  Sublimatlösiing  P500.  Das  Unterlid  wird  in  derselben  Welse 
behandelt.  Die  Behandlung  erslreclct  sich  auf  alle  4  Lider  in  einer  Sitzung. 
Nach  Vollendung  des  Eingriffes  reinigt  man  den  Bindehautsaek  von  dem  ge- 
ronnenen Blute  und  legt  einen  feuchten  Verband  um,  den  man  wegen  der  leb- 
haften, durch  heftige  Lidschwellung  sich  äußernde  Wundreaction  oft  wechseil. 
Die  Scarificationen  und  die  Abbürslung  müssen  sich  über  die  gesamte  Fläche 
der  erkrankten  Schleimhaut  erstrecken,  auch  nicht  ein  Fältelchen  darf  der  Ein- 
wirkung der  Behandlung  entgehen. 

Darier  rät,  den  Scarificationen  eine  präparatorische  Abbürstung  voraus- 
zuschicken, aber  ich  glaube,  die  Reaclion  isl  schon  auf  das  einmalige  Abbürsten 
heftig  genug,  als  dafi  man  sich  mit  diesem  Rate  befreunden  könnte.  Wegen 
der  Gefahr  der  Ansteckung  achtet  man  darauf,  daß  nicht  Flüssigkeitspartikelchen, 
die  durch  das  Abbürsten  von  der  erkrankten  Schleimhaut  weggeschleudert 
werden,  dem  Arzte  oder  sonst  jemanden  von  der  Umgebung  in  die  Augen 
spritzen.  Zur  Verhütung  eines  Symblepharons  spült  man  die  folgenden  Tage 
Lider  und  Uebergangsfalten  mit  der  Quecksilberjod idlosung  oder  Sublimat- 
lösung (l'IOOO)  gut  ab,  nötigenfalls  zerreißt  man  Verklebungen,  die  sich  bilden 
sollten,  mit  der  Sonde.  Die  fibrinöse  Exsudation,  die  sich  zuweilen  die  ereten 
Tage  nach  der  Operation  einstellt,  geht,  ohne  Schaden  zu  hinterlassen,  zurück. 
Manchmal  sieht  man  nach  der  Operation  heftige  Schwellung  der  Bindehaut 
mit    acutem    Anwachsen    des   Hornhautpannus,   eine   Complicition,   der   man 


durch  Auflegen  kalter  Compressen  rasch  Herr  wird.  Miliare  Infiltration 
der  Bindehaut,  die  gleichfalls  als  Folge  der  Operation  beobachtet  wird,  weicht 
der  Behandlung  mit  den  gebräuchlichen  Causticis. 

Mit  dem  Ausbürsten  allein  ist  das  Trachom  noch  nicht  geheilt.  Zur 
Verhütung  eines  Rückfalles,  der  einen  erneuten  Eingriff  notwendig  machen 
würde,  muH  einige  Tage  nach  dem  Eingriff  die  Behandlung  mit  den  be- 
kannten örtlichen  Mitteln  wieder  aufgenommen  werden. 

Indic&tfoncn  und  Hcilwert  —  Die  Operation  ist  berechtigt,  wenn  unter 
Vorhandensein  oder  Fehlen  entzündlicher  Erscheinungen  umfangreiche  Granu- 
lationen die  ganzen  Uebergangsfalten  einnehmen  oder  wenn  die  derb  infiltrierte 
Schleimhaut  in  ein  weißliches  speckiges  Gewebe  ver«'andell  isl.  In  allen 
übrigen  Fällen  ist  die  Ausbürstung  zu  verwerfen;  ohne  vorherigen  Versuch,  J 
durch  medicamentöse  Behandlung  die  Krankheit  zu  beherrschen,  halte  ich  aber  \ 
auch  in  jenen  Fällen  die  Operation  nicht  für  zulässig. 

Die  Wirkung  der  Operatioi  ist  eine  ganz  energische  und  erstreckt  ! 
auf  alle  erkrankten  Teile  der   Schleimhaut,  da  ja   die   Schleimhaut  völlig  : 
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Entfaltung  gebracht  wird  und  nicht  wie  bei  der  Massage  der  größere  Teil  der 
Granulationen  in  der  Tiefe  der  Uebergangsfalten  versteckt  bleibt.  Die  Besserung, 
die  die  Operation  ohne  Frage  immer  zu  Stande  bringt,  ist  aber  gewöhnlich 
keine  endgiltige,  einige  Monate  später  wird  fast  immer  ein  erneuter  Eingriff  not- 
wendig. Die  Furcht  vor  einem  Entropium  als  Operationsfolge  ist  nicht  ganz 
unbegründet,  wie  ja  auch  Darier  unter  130  Operierten  15  mal  das  Entstehen 
eines  Entropiums  constatieren  konnte.  Dieser  hohe  Prozentsatz  beruht  vielleicht 
auf  allzu  energischem  Abbürsten;  in  der  Klinik  des  Hötel-Dieu,  wo  wir  nie 
die  von  Darier  angeratene  präparatorische  Abbürstung  ausführen,  haben  wir 
in  keinem  Falle  sekundäres  Entropium  als  Folge  der  Operation  beobachtet. 

• 

c)  Die  Ausquetschung.  -  Auf  einem  ähnlichen  Prinzip  wie  die  Aus- 
bürstung fußt  das  von  Knapp  kultivierte  Verfahren  der  Ausquetschung,  resp. 
Ausrollung.  Der  Kranke  wird  chloroformiert;  bei  ganz  oberflächlichen  Granu- 
lationen genügt  auch  Lokalanaesthesie  mit  Cocain.  Nach  Umstülpung  des 
Oberlides  und  guter  Bloßlegung  der  Uebergangsfalte  vollführt  man  zuvörderst 
auf  der  Bindehaut  eine  Reihe  von  Scarificationen  mit  dem  dreiklingigen 
Johnson'schen  Bistouri  oder,  was  den  gleichen  Dienst  tut,  mit  einem  einfachen 
feinen  Messer.  Hierauf  faßt  man  alle  infiltrierten  Partien  der  Schleimhaut 
nach  einander  zwischen  die  Rollen  der  Knapp'schen  Pinzette  (Fig.  193)  und 
quetscht  das  weiche  Trachomgewebe  durch  Abrollung  der  erkrankten  Schleim- 
haut aus.  An  Stellen,  wo  einmaliges  Abrollen  zur  Beseitigung  aller  Krankheits- 
produkte nicht  genügte,  darf  man  unbedenklich  ein  zweites  und  selbst  ein 
drittes  Mal  abrollen,  bis  man  sein  Ziel  erreicht  hat.  Bei  infiltriertem  Tarsus 
setzt  man  die  Pinzette  rittlings  aufs  Lid  auf,  die  eine  Rolle  auf  die  Haut-,  die 
andere  auf  die  Bindehautseite  und  rollt,  wie  vorhin,  ab.  Das  Unterlid  und 
die  Bindehaut  der  halbmondförmigen  Falte,  sofern  sie  infiltriert  ist,  werden  in 
derselben  Weise  behandelt.  Ein  Verband  ist  unnötig.  Nach  der  Operation 
wird  mit  Sublimatlösung  1/5000  ausgespüh  und  die  Ausspülungen  die  folgenden 
Tage  wiederholt.  Die  reactive  Lidschwellung  geht  rasch  zurück.  Zur  Ver- 
hütung eines  Symblepharons  sind  dieselben  Vorbeugungsmaßregeln  erforderlich 
wie  nach  der  Ausbürstung. 

Knapp  rühmt  sich  seines  Verfahrens  und  der  damit  erzielten  Erfolge  und 
zwar  besonders  beim  körnigen  oder  diffusen  Trachom  ohne  allzu  starke  papilläre 
Wucherung,  sei  es  mit  oder  ohne  Hornhautcomplicationen.  Man  muß  es  zu 
vermeiden  suchen,  bei  der  Ausrollung  die  Bindehaut  an-  und  abzureißen,  wes- 
halb man  das  Knapp'sche  Instrument  mit  Vorsicht  handhabt  und  sich  hütet, 
die  Rollen  mit  allzu  rücksichtsloser  Kraft  gegen  einander  zu  pressen. 

Knapp's  Verfahren  hat  manche  Modificationen  erfahren.  So  hat  z.  B. 
Kuhnt  besonders  construierte  Expressoren  zur  Ausquetschung  der  Trachom- 
körner angegeben.  Ebenso  gut  kann  man  sich  aber  nach  meinem  Dafür- 
halten auch  einfach  eines  kleinen  Epilators  bedienen  oder  noch  einfacher  die 
Granulationen,  wenn  sie  nicht  gar  zu  reichlich  vorhanden  sind,   zwischen  2 


Fingernägeln  ausdrücken. 
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d)  Die  Ausschabung.  -  Das  einst  hei  den  Arabern  so  beliebte  Ver-  ' 
fahren,  mit  dem  scharfen  Löffel  die  Granulationen  ausznkratzen,  wurde  von 
Sattler  wiederaufgenommen,  der  von  den  damit  erzielten  Resultate  in  hohem 
Maße  befriedigt  ist.  Nach  Umstülpiing  des  Oberlides  und  Blolilegung  der 
Uebergangsfalte  sticht  Sattler')  die  einzelnen  Granula  mit  der  Starnadei  an, 
geht  mit  einem  je  nach  der  GröIJe  des  Oranuluois  1  -2  mm  im  Durchmesser 
breiten  kleinen  scharfen  Löffel  durch  die  geschaffene  Oeffnung  ein  und  be- 
fordert den  ganzen  Inhah  des  GranuUims  mit  dem  Löffel  heraus.  Ein  Verband 
ist  unnötig.  Nach  Ausspülung  des  Bindehautsackes  mit  Sublimatlösung  1/1000 
wird  der  Kranke  entlassen.  War  eine  größere  Zahl  von  Granula  ausgehoben 
worden,  so  mildert  man  die  in  solchem  Falle  nie  ausbleibende  entzündhche 
Reachon  durch  feuchten  Verband.  Das  Verfahren  eignet  sich  für  vereinzelt 
stehende  Granula,  wenn  sie  in  geringer  Zahl  vorhanden  sind. 


2.  Die  Excision  der  OranulaUonen. 


Dieses  uralte  Verfahren,  das  von  Benedict  seiner  Zeit  aus  der  Vergessen- 
heit hervorgeholt  wurde  und  jetzt  in  Frankreich  von  Galezowski  mit  Begeiste- 
rung vertreten  wird,  besteht  in  der  radicalen  Entfernung  der  erkrankten 
Schleimhaut  durch  Ausschneid ung.  Die  Operation  ist  entweder  total  oder 
partiell,  je  nachdem  man  die  ganze  Uebergangsfalte  oder  nur  die  prominen- 
testen Granulationen  durch  Excision  entfernt.  Die  partielle  Excision  kann  mit 
anderweitiger  Behandlung,  mit  Massage  oder  Ausbürstung,  combiniert  werden ; 
die  totale  Excision  dagegen  will  als  Behandlungsart  für  sich,  als  eine  Art  Ra- 
dikalkur gelten.  Die  totale  Excision  ist  nur  bei  mächtiger,  über  die  ganze 
Uebergangsfalte  sich  erstreckenden  Infiltration  zulässig,  und  wie  begeistert  sich 
auch  ihre  Anhänger  über  ihre  Wirksamkeit  äußern  mögen,  so  bleibt  doch  die 
Gefahr  eines  conseculiven  Symblepharons  bestehen  und  erklärt  die  entschie- 
dene Ablehnung,  die  die  Operation  von  vieler  Seite  gefunden  hat. 

Technik.  Zur  Vornahme  der  Operation  genügt  Localanaesthesie  mit 
Cocain.  Der  Kranke  liegt.  Nach  Desinfeclion  des  OperaliouFgebieles  macht 
man  entlang  der  Uebergangsfalte  parallel  zum  oberen  Rande  des  Tarsus  mit 
der  Pravaz'schen  Spitze  eine  subconjunctivale  Injection  einer  P/o  Cocainlösung- 
Der  oedematöse  Wulst,  der  durch  die  Injection  entsteht,  bewirkt,  daß  sich  das 
kranke  Gran ulationsge webe  scharf  gegen  die  Nachbarschaft  abhebt.  Nach  guter 
Ectropionierung  des  Oberiides  durchsticht  man  sodann  ditf  Basis  des  Wulstes 
mit  5-6  mit  Calgut  armierten  Nadeln,  die  man  wie  bei  der  Staphytomabtra- 
gung  am  Platze  läßt.  Der  Operateur  faßt  hierauf  den  Wulst  an  einem  seiner 
Enden  mit  einer  anatomischen  Pinzette  und  excidiert  mit  der  krummen 
Schere  den  ganzen  Streifen  infiltrierter  Schleimhaut,  indem  er  ihn  mit 
kleinen  Scherenschlägen  vom  daruntergelegenen  Bindegewebe  abtrennt.  Jetzt 
werden  die  Nadeln  vollends  durchgezogen   und  die   Fäden  geknüpft.     Einige 

1)  SATTLER.    Dit  Tr»chombrh»ndlung  cln>l  und  Jetel.    Ztilsilir. /.  Htitkande.    Bind  XU,  IMI. 
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weitere  dazwischengelegte  Knopfnähte  vervollkommnen  die  Wundvereinigung 
und  gewährleisten  rasche  Vernarbung. 

War  der  Tarsus  infiltriert  befunden,  so  kann  man  seinen  oberen  Rand 
mitexcidieren;  in  solchem  Falle  müßte  man  ihn  in  die  Nähte  miteinbefassen. 

Der  nachfolgende  Wundschmerz  ist  unbedeutend.  Wegen  der  manchmal 
zu  beobachtenden  ziemlich  beträchtlichen  Schwellung  der  Wundränder,  welche 
übrigens  rasch  der  Einwirkung  oft  erneuerter  feuchter  Ueberschläge  weicht, 
empfiehlt  es  sich  jedoch,  nach  der  Operation  einen  feuchten  Verband  umzulegen. 

Heilwert.  —  Der  Vorzug  des  Verfahrens  besteht  nach  Angabe  seiner 
Anhänger  in  der  radicalen  Entfernung  allen  erkrankten  Gewebes  durch  einen 
einzigen  Eingriff  und  in  einer  einzigen  Sitzung.  Trotz  allem  sichert  aber  die 
Operation  vor  Nachschüben  nicht  und  bringt  zudem  noch  die  Gefahr  eines 
consecutiven  Symblepharons  mit  sich.  Man  versteht  es  daher,  daß  die  Excision 
der  Uebergangsfalte  sich  nur  eine  geringe  Anhängerschaft  erwerben  konnte. 
In  der  Klinik  der  Hotel-Dieu  wurde  sie  nie  ausgeführt,  ich  rate  auch  niemanden 
sie  auszuführen.  Indiciert  wäre  die  Operation  besonders  bei  ausgedehnten 
Granulationen,  die  schon  lange  bestehen  und  der  gebräuchlichen  Behandlung 
trotzten. 

3,  Die  Cauterisation  und  Elektrolyse. 

Die  Cauterisation  übte  man  bereits  im  Altertum  und  zwar  nicht  bloß 
zur  Zerstörung  der  Granulationen,  sondern  auch  zur  Beseitigung  eines  der 
Folgezustände  des  Trachoms,  der  Trichiasis.  Man  kann  die  Granula  mit  der 
Glühschlinge  ausbrennen,  das  schonendste  Verfahren  ist  aber  die  Elektrolyse, 
die  die  Methoden  der  Cauterisation  verdrängt  hat. 

Technik.  —  Nachdem  sich  zuerst  Ombini ')  der  Elektrolyse  bedient  hatte, 
nahm  Malgat  das  Verfahren  wieder  auf.  Malgat-),  der  von  seinem  Verfahren 
des  Lobes  voll  ist,  rät  folgenden  Operationsmodus  an :  Nach  vorausgegangener 
Cocainisierung  und  Umstülpung  des  Oberlides  setzt  man  hintereinander  die 
Nadelspitze  (negativen  Pol)  einige  Sekunden  lang  auf  jedes  Granulum  auf, 
während  der  positive  Pol  auf  den  Arm  des  Kranken  zu  liegen  kommt.  Die 
Stromstärke  soll  4-5  Milliampere  nicht  übersteigen;  die  Zahl  der  Stiche 
variiert  je  nach  der  Empfindlichkeit  des  Kranken  zwischen  20  und  30.  Während 
der  Operation  tränt  das  Auge  ziemlich  beträchtlich  und  rötet  sich  etwas;  diese 
reactiven  Erscheinungen  gehen  aber  ganz  rasch  wieder  zurück. 

Heilwert.  —  Der  Autor,  der  der  Elektrolyse  die  Excision  der  oberen 
Uebergangsfalte  vorausschickt,  rühmt,  wie  gesagt,  sein  Verfahren.    Nach  Ver- 

1)  OMBINI.  Die  chemische  Oalvanocaustik  bei  der  Behandlung  der  Conj.  granulosa.  Gazetta 
niedica  italiana,  1877. 

2)  MALGAT.  Du  traitement  des  granulations  conjonctivales  par  l'electrolyse.  Rec.  (tophth., 
Februar  1SQ5. 
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■  lauf  einiger  Wochen  würde  die  Scli  leim  haut  ihre  ülätte  und  Geschmeidigkeit 
I  wieder  zuröcl<gewonnen  haben,  ohne  dali  man  Narben  auf  ihr  sähe,  und  dieser 
I  ganze  schöne  Erfolg  wird  der  gleichzeitig  chemischen,  antisepÜschen  und  um- 

■  stimmenden  Wirkung  der  Elektrolyse  zugeschrieben. 

■  Pansier')  in  Avignon,  der  sich  dieser  Methode  versuchsweise   bediente 
I                sah  von  ihr  zwar  Besserungen,  aber  nie  dauernde  Heilungen.     Dasselbe  Urteil 
I                ist  übrigens  auch  auf  die  anderen  Behandlungsarten  des  Trachoms  anwendbar. 
I                Die  Therapie  des  Trachoms  ist  von  einer  Einheitlichkeit  weil  entfernt  und  bei 
f                allen  Behandlungsarten,  die  man  auch  versuchen  mag,   wird  man  nie  Dauer- 
heilungen, sondern  nur  vorübergehende  Besserungen  erzielen;  der  Kranke  muß 
auf  lange  Zeit  imter  Beobachtung   bleiben  und   bei   jedem  neuen  Nachschub 
von  neuem  der  Behandlung  zugeführt  werden. 


4.  Die  Abrasio  conjunctivae. 

Die  Abrasio  conjunctivae,  auch  Umschneidung,  Peridectomie,  Peritomie 
oder  Syndeclomie  genannt,  wurde  beim  Pannus  trachomatosus  empfohlen  zu 
dem  Zwecke,  hierdurch  eine  Verringerung  der  Homhaulvascularisation  zu 
Stande  zu  bringen.  Die  Operation  ist  ein  uraltes  Verfahren,  das  sich  schon 
bei  Guy  de  Chauliac  findet;  letzterer  halte  sie  von  den  Arabern  übernommen 
welche  sie  wohl  selbst  auch  nicht  erfunden  hatten.  Im  17.  Jahrhundert  war' 
sie  allgemein  Im  Gebrauch  und  es  ist  daher  nicht  recht  verständlich,  wieso  es 
kam,  daß  man  fortwährend  ihre  Urheberschaft  Furnari  zuschreibt,  der  weiter 
nichts  tat,  als  sie  Mitte  des  verflossenen  Jahrhunderts  von  neuem  lobend  zu 
empfehlen  (A.  Terson). 

Die  Ausführung  der  Operation  gestaltet  sich  einfach.  Nach  Cocainisie- 
rung  des  Auges  und  Einlegen  des  Lidhalters  hebt  man  ganz  neben  dem  Lim- 
bus  mit  der  Pinzette  eine  Schleimhautfalte  empor  und  excidiert  rings  um  die 
Hornhaut  einen  etwa  2-3  mm  breiten  Bindehautsireifen.  Zur  Verminderung 
der  Schmerzen  kann  man  zuvor  rings  um  den  Limbus  einige  Tropfen  einer 
f/oigen  Cocainlösung  subconjunctlval  injicieren. 

Wer  die  völlige  Entblößung  der  Lederhautfläche  von  ihrer  Bindehaut- 
decke  durch  Ausschneidung  eines  ringförmigen  Streifens  Schleimhaut  rund 
um  die  Hornhaut  (Periectomie  oder  Syndectomie)  für  bedenklich  hält  und 
sich  vor  einem  solch  radicalen  Vorgehen  scheut,  kann  sich  damit  begnügen, 
einfach  die  Bindehaut  rund  herum  vom  Limbus  loszulösen  (Peritomie).  Die 
Bindehaut  zieht  sich  dann  von  selbst  zurück  und  läßt  die  Lederhaut  frei  zu 
Tage  treten.  Um  die  Schleimhaut  an  einem  allzu  weiten  Zurückweichen  zu 
verhindern,  rät  außerdem  A.  Terson,  an  einer  oder  zwei  Stellen  eine  Weine 
Brücke  intacter  Schleimhaut  stehen  zu  lassen.  Wenn  man  die  doppelle  Vascu- 
-larisation.  die  die  Hornhaut  versorgt,  treffen  will,  muß  man  aber  bei  beiden 
Arten  bis  auf  die  Lederhautfläche  vordringen.  Nach  der  Umschneidung  die 
bloßgelegte   Lederhautoberfläche   mit  dem    Höllensteinstift   anzuätzen,   wie  es 

1)  P.  PANSIER.    TraOi  a4IMntl>6n^tt  otaiairt,   ISW. 
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Furnari  anempfiehlt,  ist  zwecklos  und  wegen  der  Möglichkeit,  die  Lederhaut 
bis  in  die  Tiefe  zu  verschorfen,  gefährlich. 

Die  Wunde  vernarbt  im  Verlaufe  einiger  Wochen  und  läßt  eine  weiße 
gefäßlose  Narbe  zurück.  Einen  endgiltigen  Erfolg  ergibt  jedoch  das  Verfahren, 
selten,  mildert  aber  durch  die  locale  Blutentlastung,  die  sie  mit  sich  bringt,  die 
Erscheinungen  in  nicht  zu  verkennender  Weise.  Die  Operation  kann  bei 
altem,  dickem  und  stationärem  Pannus  ohne  Bedenken  ausgeführt  werden. 
Wegen  der  Gefahr  eines  consecutiven  Symblepharans,  das  man  an  solchen 
eben  durch  ihr  Trachom  besonders  hierzu  disponierten  Augen  immer  befürchten 
muß,  wird  man  vorsichtigenx'eise  den  Eingriff  auf  das  Mindestmaß  beschränken, 
d.  h.  man  wird  sich  im  allgemeinen  mit  der  Peritomie,  der  einfachen  Ablösung 
der  Bindehaut  ohne  Excision,  begnügen.  Denselben  Zweck  wie  mit  der  Peri- 
tomie kann  man  aber  auch  erreichen,  wenn  man  die  Gefäße  im  ganzen  Um- 
kreis des  Limbus  mit  einem  zur  Rotglut  gebrachten  Schielhaken  abbrennt. 


V.  —  Das  Pterygium  and  seine  Behandlung. 

/.  Die  verschiedenen  Methoden  der  chirurgischen  Behandlung 

des  Pterygiums. 

A.  —  Excision  des  Pterygiums.  —  Das  Auge  wird  desinficiert,  Cocain 
eingeträufelt  und  der  Lidhalter  eingelegt.  Der  Operateur  beginnt  damit,  daß 
er  mit  einer  sogenannten  Mäusezähnepinzette  den  Kopf  des  Pterygiums  breit 
faßt  und  ihn  in  kleinen  Zügen  mit  dem  Messer  vom  Hornhautgewebe  abträgt. 
Bei  der  Abtragung  muß  man  langsam  zu  Werke  gehen  und  Sorge  tragen,  alles 
membranöse  Gewebe  wegzunehmen,  ohne  jedoch  zu  tief  ins  Hornhautgewebe 
einzudringen.  Das  Pterygium  wird  sodann  bis  zu  seiner  Basis  immer  in 
langsamen,  kleinen  iMesserzügen  lospräpariert.  Wenn  das  Pterygium  soweit 
freipäparicrt  ist,  umschneidet  man  seinen  Rumpf  mit  zwei,  gegen  die  Karunkel 
schräg  convergierenden  Scherenschnitten  und  vollendet  auf  diese  Weise  die 
Abtragung  des  Pterygiums.  Die  Scherenschnitte  sollen  die  Grenzen  des  Pter>'- 
giums  nicht  überschreiten. 

Nachdem  auf  diese  Weise  das  Pterygium  abgetragen  ist,  verschorft  man 
ziemlich  kräftig  mit  einem  kleinen,  olivenförmigen  Thermocauter  die  leicht 
opalescierenden  Ränder  und  den  Grund  der  Implantationsstelle  des  Pterygiums 
auf  der  Hornhaut  (Panas).  Man  läßt  den  Cauter  besonders  auf  die  Gegend 
des  Limbus  einwirken,  den  episkleralen  Anteil  der  Wunde  schont  man. 

Hierauf  vereinigt  man  die  Lefzen  der  Bindehautwunde  je  nach  der  Aus- 
dehnung des  Substanzvcrlustes  mit  ein  oder  zwei  Catgutnähten ')•  Zur  Vermei- 
dung eines   Recidives   ist   exacte   Vereinigung  der   Wundränder    unerläßlich. 

1)  Da  Catßut  sich  sehr  rasch  resorbiert,  ist  es  oft  besser,  mit  feiner  Seide  Nr.  00  zu  nähen. 
Mitnehmen  von  etwas  Episklera  in  die  Naht  macht  die  Naht  solider  und  sichert  ihren  Halt  (A.  Terson). 
Die  Seidennähte  läßt  man  7-8  Tage  am  Platze  und  entfernt  sie  erst,  nachdem  die  Vernarbung  beinahe 
gänzlich  vollendet  ist. 
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Mitfassen  der  oberflächlichslen  Schichten  der  Episklera  in  die  Fadenschlinge, 
die  neben  den  Limbus  zu  liegen  kommt,  gewährleistet  exacten  Wundschluß. 
Bei  ausgedehntem  Substanzverhist  mobilisiert  man  die  Bindehaut  vor  der  Naht 
durch  zwei  Entspannungsschnitte  parallel  zum  Limbus,  wodurch  man  das  Heran- 
ziehen der  nachbarlichen  Bindehaut  erleichtert. 

Nach  Jodoformeinstäubung  auf  die  Wunde  wird  ein  Schlußverband  an- 
gelegt, der  2-3  Tage  liegen  bleibt. 

Durch  die  Operation  wird  das  Pter>'gium  am  Weiterschreiten  aufgehalten, 
aber  das  Verfahren  schützt  keineswegs  vor  Rückfällen.  Von  wirklichen  Rück- 
fällen kann  man  eigentlich  nicht  sprechen,  da  das  Pter>'gium  aus  der  Pingue- 
cula hervorgehl  (Horner,  Mannhardt,  Fuchs)  und  diese  ja  mit  dem  Pter>-gium 
zusammen  abgetragen  worden  ist;  es  ist  vielmehr  neugebildetes  Narbengewebe, 
das  sich  über  die  Hornhaut  herüberzieht,  ein  Pseudopterygium,  das  aber  ebenso 
störend   wirkt   wie  das   ursprüngliche   Pterygiuni.    Trotzdem  ist  nach  meiner 


-  Ealsiaa  dtr  Plirygiams. 

n.  —  Die  ImplMUlioniflicl 


des  Pleryglunii  aul  der  Horn- 


Ansicht  die  Excision  des  Pterygiums,  so  wie  sie  hier  beschrieben  wurde,  das 
einfachste  und  zugleich  beste  Verfahren,  zu  dem  ich  allein  unter  Ausschluß 
jeder  anderen  Operationsinethode  rate.  Von  Wichtigkeil  ist  es,  immer  die 
Iniplantationsstelle  des  Ptt-rygiums  gut  abzubrennen,  da  man  sonst  die  Ent- 
wicklung eines  neuen  pterygoiden  Gewebes  zu  befürchten  hat. 

B.  —  Die  Ueberpflanzung  des  Pterygiums.  —  Bei  breiten,  volumi- 
nösen Pterygien  übte  schon  Desniarres')  der  Aeltere  das  \'erfahren  der  Ver- 
senkung resp.  Ueberpflauzung.  Beim  Desmarres' sehen  Verfahren  wird  das 
Pteryginm  wie  otien  bis  zu  seiner  Basis  frei  präpariert,  hierauf  mit  einer  krummen 
Schere  etwa  4  mm  vom  Limbus  entfernt  am  unteren  Ende  des  Pterygiums 
die  Bindehaut  eingeschnitten  und  von  da  aus  der  Schnitt  parallel  zum  Limbus 
zu  bis  zu  einer  Ausdehnung  von  10  15  mm  verlängert  (Fig.  193).  Die 
Ränder  dieses  Bindehautschniltes   werden    unterminiert,  der   Kopf  des  Ptery- 
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giums  mit  einer  Catgutnaht  an  der  Spitze  des  unteren  Bindehautschnittes  be- 
festigt und  die  Bindehautwunde  darüber  mittelst  1  -2  Seidenknopftiäliien  ver- 


näht. Der  Substanzverlust,  der  durch  die  Abtragung  des  Plerygiums  entstanden 
ist,  wird  zuletzt  gleichfalls  mit  I  oder  2  Nahten  verschlossen,  indem  man  die 
benachbarte  Bindehaut  zur  Deckung  heranzieht  (Fig.  196). 


P  DIE  BIS'DFHAUT 

B  Knapp  •)  hal  dieses  Verfahren   modificiert.     Um   die   Deckung  des  De^  I 

H  fectes  am  Hortihautrand  durch  die  benachbarte  Bindehaut  zu  erleichtern,  hal- 

I  biert  er  das  abpräparierte  Plerygiiim   durch  einen   Längsschnitt  in  zwei  Teile. 

j|_  Hierauf  legt  er  oben   und  unten  von  der  Basis  des  I^erygiums   parallel  zurrt    ' 

p  Limbus  je  einen  Schnitt  durch  die  Bindehaut  (Fig.  197),   befesligt  jede  Hälfte 

\  des  Plerygiums,   die  obere   im  oberen,  die  untere   im   unteren  Schnitte  unter 

I  der  Schleimhaut  und  vernäht  die  Bindehautuiinde  darüber  (Fig.  198). 

"  C)  Verlagerang  und   Abbindung  des  Plerygiums.    -   Bei  der   Ver- 

lagerung v/lrA  dasPterygium  sorgfältig  bis  zu  seiner  Basis  freipräpariert,  nach 
aullen  zurückgeschlagen   und  der  Defect,   wie   oben,   vernäht     Das  freipräpa- 


Flg.  Xfl.  —  Virpflanzang  des  Plirygiams  nach  Knapp.    1,  AU. 
■t  Schnitle.  —  Das  PleryE'"'"  <it  <l"  Llnge  Mch  in  3  ZIpfet  gnpaltrn  worden. 


rierte  Pterygium  wird  am  Platze  gelassen;  wenn  später  eine  störende  Wulstung 
zurückbleiben  sollte,  wird  sie  mit  einem  einfachen  Scherenschlag  abgetragen. 
Dieses  Verfahren,  das  von  Arlt')  und  Pagenstecher  zur  sicheren  Vorbeugung 
von  Rückfällen  angeraten  wurde,  isl  wenig  im  Gebrauch. 

Die  Abbindung  des   Pterygiums  wurde   von    Szokalski    vorgeschlagen. 
Ein  doppelt  armierter  Seidenfaden  wird  so  unter  dem  Pterygium  durchgezogen, 
daß  man  die  eine  Nadel    unter  dem  Halse  am  Linibus,  die  andere  unter  der 
Basis  hindurchtührt  (Fig.  199).    Durchschneidet  man  sodann  den  Faden  jeweils  j 
am  Oehre  jeder  Nadel,  so  bekommt  man  3  Schlingen,  die  das  Pterygium  ab-  j 


1)  KNAPP,    lieber  dnigF  neue,  nBUtenlllch  pIistTichc  conjunclivale  0| 
1,  S.  267,  IS6». 

2)  ARLT.    Dit  KraakheiUn  Ja  Auges,  B»n(l  I,  S.  IM,  TraB,  18S0. 
])  SZOKALSKI.    Arrfi.  /.  Phylial.  u.  Heilk,  l<<5,  IV.  S.  ISS. 
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schnüren,  und  zwar  die  äußere  an  seiner  Basis,  die  innere  an  seiner  Spitze 
und  die  mittlere  in  seiner  Mitte,  Man  läßt  die  Fäden  3  Tage  liegen.  Durch 
die  Abschnürung  bringt  man  das  Plerygium  zur  Atrophie.  Das  Verfahren  ist 
jedoch  nicht  empfehlenswert,  da  es  die  Schrumpfung  der  Schleimhaut 
verstärkt.  Zudem  bleibt  der  Kopf  des  Pterygiums,  der  eine  ständige  Gefahr 
für  die  Hornhaut  bildet,  unberührt  und  die  Operation  hinterläßt  einen  un- 
schönen Wulst,  alles  Dinge,  die  einer  Einbürgerung  des  Verfahrens  mit  Recht 
im  Wege  standen;  die  Operation  ist  wohl  heute  allgemein  aufgegeben. 

Um  dem  Schrumpfen  der  Schleimhaut  vorznbeugen,  hat  Klein")  vor- 
geschlagen, die  Abtragung  des  Pterygiums  durch  Schleinihauttransplantation 
zu  vervollständigen.     Dies  Verfahren,  das  neuerdings  von  Hotz')  wieder  auf- 


'»rsenkt  und  diewlbe 


genommen  wurde,  ist  ganz  rationell,  und  hat  aber  den  Nachteil,  die  Operation 
zu  komplizieren;  man  erreicht  dasselbe,  wenn  man,  wie  oben  gezeigt,  die 
Bindehautwunde  am  Limbus  sorgfältig  durch  exacte  Naht  vereinigt. 


2.  Die  Indicationen  der  PlerygUtmoperation  und  die  Wahl  des 
Verfahrens. 

Stationäre,  membranöse  Rerygien,  die  nicht  stören  und  keine  Neigung 
zeigen,  nach  der  Mitte  der  Hornhaut  hin  fortzuschreiten,  bedürfen  keiner  Be- 
handlung. Bei  ausgedehnten,  progredienten  Pter>'gien,  die  mit  Reizerschei- 
nungen und  Bewegungsbeschränkung  des  Auges  einhergehen,   muß  man  aber 

1)  KLEIN.  Zur  Operation  dei  Pterygiumi  und  zur  Transplantition  von  Schleimhiut.  Allg.  V'itiur 
med.  Zeitung,  Nt.  1  und  *,  1876. 

2)C.  HOTZ.   FouicascaalThiersch'stkin-etafllngtourpltryeiain.  Annais  af  Ophlhalmology,  1897. 
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■einschreiten  und  der  einfachste  Eingriff  ist  die  mit  Caustik  combinierte  Ex- 
cision.  Auch  Ideine  Pterygien  erheischen  ihre  Abtragung,  wenn  ihre  Progre- 
dienz deutlich  zu  Tage  tritt,  da  ja  dann  immer  Gefahr  besteht,  dali  sie  auf 
das  Pupillargebiet  7U  weiterschreiten. 

Pseiidopterygien  oder,  wie  man  sie  auch  nennt,  Pterj'goTde,  die  ihre 
Entstehung  Hornhautgeschwüren  verdanlcen  und  sich  durch  ihren  excen- 
trischen  Sitz  und  ihren  unveränderhch  stationären  Zustand  charakterisieren, 
erfordern  selten  einen  Eingriff;  würde  dennoch  ein  solcher  notwendig  werden, 
«o   wäre  «ie   bei   echtem  Pterj'gium   zu  verfahren.    Beim  falschen   wie   beim 


-qp>if 


echten  Pterygiiim  ist,  wie  ich  nochmals  wiederhole,  in  allen  hallen  das  Ver- 
fahren der  Wahl  die  Cxcision  des  l'tcrygiiims,  contbiniert  mit  der  Abbrennung 
der  ganzen  lnipianlationsil,"iche  des  Gebildes  auf  der  Honihaul. 


VI.  Die  GcsdiwQlste  der  Hornhaut  und  ihre  Entfernung. 

Die  Enifeniim','  jeder  Art  liindchaulgcschwülste,  sei  es  dali  es  sich  um 
gutartige  oder  büsartige  handelt,  geslaiiet  sich  gewöhnlich  äuHerst  einfach. 

Gutartige  Geschwülste.  -  Sobconjunctivale  Oermolipome.  -  Der  Lieb- 
lingssitz der  subeonjiinctivalen  Dermoliponie  ist  der  äuliere  Atischnitt  der 
oberen  Uebergangsfalte  (h'ig.  200  und  201).    Die  liehandlung  ist  in  der  Regel 
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zuwartend;  erst  wenn  die  Geschwulst  den  Kranken  durch  Vordrängung  des- 
Lides  slören  sollte,  greift  man  zum  Messer.  Ihre  Exstirpation  ist  ganz  ein- 
fach. Parallel  zur  Uebergangsfalte  wird  die  Bindehaut  über  der  Geschwulst 
gespalten,  dieselbe  freigelegl  und  mit  kleinen  Schnitten  mittels  einer  spitzen 
knimmen  Schere  herauspräpariert;  man  muß  sich  nur  hüten,  in  das  Fett-  und 
Zellgewebe  der  Augenhöhle  hineinzugeraten,  das  oft  ohne  Uebergang  sich  in 
das  Qeschwulstgewebe  fortsetzt.  Nach  der  Entfernung  der  Geschwulst  schließt 
man  die  Bindehautwunde  mit  Catgutnählen, 

2.  Cysten   der  BindehsuL  —  Man   beobachtet   seröse  Cysten,  Lymphcysten 
und   selbst  Cysticerken.     Die    Lymphcysten   entwickeln   sich   auf   Kosten   der 


Lymphräume  der  Bindehaut,  ihr  Lieblingssitz  ist  die  Aiigapfelbindehaul  in  der 
Nachbarschaft  der  Hornhaut.  Alle  diese  Cysten  können  nur  auf  operativem 
Wege  entfernt  werden,  nach  ihrer  Exstirpation  wird  die  Schleimhautwunde 
durch  Cifgutnaht  verschlossen. 

3.  Anderweitige  gutartige  OeschwDIste.  —  Als  weiteren  gutartigen  Ge- 
schwülsten begegnet  man  auf  der  Rindehaut  Polypen,  Gramilomen,  Papillomen 
und  Dermoiden.  Alle  diese  Geschwülste  trägt  man  mit  dem  Messer  ab,  ihre 
Implantationstelle  versengt  man  zum  Schlüsse  der  Operation  sorgfähig  mit  dem 
Thermocauter.  Die  Dermoidcyslen  im  besonderen,  die  in  ihrer  Größe  in 
weiten  Grenzen  variieren,  greifen  beinahe  regelmäßig  auf  Hornhaut  und  Leder- 
haiit  über,  sie  reiten  gewissermaßen  auf  dem  Limbus  und  sind  oft  stark  mit 
ihrer  Unterlage  verwachsen  (Fig.  2Ü3),     Man   trägt   die  Dermoide   in   kleinen 
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Zügen  mit  beinahe  flach  gehaltenem  Messer  vom  darunterliegenden  Gewebe 
ab,  indem  man  zur  Vermeidung  einer  Perforation  der  liier  im  Durchschnitt 
etwa  1  mm  dicken  Hornhaut  das  Messer  tangential  über  die  Flüche  der 
Hornhaut  hinwegführt  und  ^ich  hütet,  in  die  Tiefe  der  Hornhaut  einzu- 
dringen. 

Bösartige  Geschwülste.  Ueber  die  Natur  der  bösartigen  epibulbären 
Geschwülste  herrecht  noch  keine  Einigkeit,  ihr  Wesen  steht  immer  noch  zur 
Discussion.  Während  man  sie  früher  in  die  Gruppe  der  Melanosarkome  ein- 
reihte, ist  man  heute  geneigt,  sie  eher  den  Epitheliomen  zuzuzählen.  Ihr 
liistiologischer  Bau  enthält  oft  die  widersprechendsten  Elemente:  Epithelzellen, 
eingestreute    runde    und    spindelförmige    Sarcomzellen,    melanisches  Pigment 


UebiFgangs/altf.    (LAORANOEJ.  (LAORANQE). 

u.  s.  w.    Wegen  der  mangelnden  Einheitiicheil  in  ihrem  Bau  hat  man  sie  als 
Mischgeschwülste  aufgefaltt  und  ihnen  den  Namen  ,,Epitheliosarcom"  gegeben  J 
<Panas). 

Für  den  Kliniker  ist  besonders  ein  Punkt  von  Wichtigkeil,  die  relative  1 
■Gutartigkeit  dieser  epibulbären  Tumoren,  auf  die  schon  früher  Panas  hinge- 
wiesen hat  und  die  jetzt  einwandfrei  durch  allseitige  Erfahrung  festgestellt 
ist.')  Die  Talsache  der  relativen  Gutartigkeil  dieser  Geschwülste  mußte  ihrer- 
seits notgedrungen  auf  die  Therapie  zurückwirken  und  zur  Erkenntnis  führen, 
■daß  die  Enucleation,  die  die  allen  Chirurgen  (Desmarres  und  andere)  für  un- 
erläßlich hielten  und  die  auch  heule  noch,  wenn  auch  zu  Unrecht,  von  ein- 
zelnen geübt  wird,  absolut  verwerflich  ist    Hornhaut  und  Lederhaui  setzen 


I)  TAN  AS  a  REMV. 


paHiehg.  dl  eotil,  S.  6,  1879. 
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dem  Wachstuni  der  Neubildung  einen  schier  unüberwindlichen  Damm  ent- 
gegen und  selbst  bei  ganz  alten,  ausgedehnten  Geschwülsten  ist  es  eine  Selten- 
heit, wenn  die  Neubildung  auf  die  tiefen  Häute  übergegriffen  hätte.  Selbst 
im  Falle  eines  Rezidives  nach  unreiner  erster  Abtragung  schont  man,  wenn 
irgend  angänglich,  die  Lederhaut.  Der  Versuch,  unter  Erhaltung  des  Bulbus 
mit  der  alleinigen  Exstirpalion  der  Geschwulst  auszukommen,  kann  und  muH 
immer  gemacht  werden.  Nur  In  den  ganz  seltenen  Fällen,  wo  deutliche  Zeichen 
einer  Ausbreitung  der  Neubildung  aufs  Augeninnere  wie  Netzhautablösung 
und  dergl.  vorhanden  sind,  ist  die  Erhaltung  des  Augapfels  ausgeschlossen. 

Nach  Spaltung  der  Schleimhaut  präpariert  man  den  Tumor  sorgfältigst 
frei  und  löst  ihn  in  kurzen  Zügen  von  der  Unterlage  ab.  Auch  nicht  das 
geringste  Padikelchen    mclanolischcn    ricwebcf   d.irf   nn  der  Lederhaut  haften 


bleiben.  Der  Abtragung  läßt  man  eine  Abkratzung  der  ganzen  Implantations- 
fläche mit  dem  schsrfen  Löffel  folgen  und  zuletzt  versengt  man  die  ganze 
Wundfläche  ausgiebig  mit  dem  Thermocauter,  den  man  besonders  auf  die 
Ursprungsstätte  der  Geschwulst,  den  Limbus  und  seine  Nachbarschaft,  ein- 
wirken läßt.  Alles  befallene  Hornhautgewebe  und  die  ganze  sklerale  Im- 
plantationsfläche der  Neubildung  sorgfällig  bis  in  die  Tiefe  abzubrennen,  ist 
unbedingtes  Erfordernis,  sofern  man  nicht  Rezidive  erleben  will,  die  um  so 
eher  eintreten,  je  unvollständiger  die  Operation  ausgeführt  worden  war. 

Kürzlich  ber.b«:hlete  ich  in  der  Klinik  des  Hölel-Di<u  eine  Krinke  ml(  einem  nuHgroOen  meln- 
nlMhen  Tamor,  Ott  innen  unten  dem  Bulbui  inftaB,  eben  Innen  lut  die  Harnhuil  abirgrüf  Hnd  sicli 
innen  nnlen  auf  der  Lederhiul  weil  nich  der  Uefaercingilalle  lU  (orUclile.  20  J ihre  zuvor  war  ein 
ähnlicher,  dinili  crbtengrofler  Tumor,  der  in  [leicher  Stelle  lall,  entlernt  worden.  El  handelte  sich 
also  Lm  ein  Rezidiv  und  man  konnte  an  ein  Detillensein  de>  Augeninneren  denken.  Da  der  Augen- 
mich  tul  die  AbtraeuaE  des  Tumors.    Nach  Spaltung 


DIE  BINDEHAUT 


.11,  der  einen  Süjährisen  Mann  bciral, 
leit  e'habt.  6—7  mm  vom  Limbus  tnllcint  luid 
pIsklCTltlscbn  Buckel  glich,  aber  viel  wenieer  i 
mi   leichl   eindrfdtbu-   w»r.    In  den  nächHen  Tai 


ung  EUI   blongeiegi 


keiisdiiKnoie  lautete 
EiRgrifles  wurde  d«ni 
Veilahren.  das  meine 


,  nicht  HhmerzbiFI,  von  weil 
I  die  Promlneni  des  Knotens  lu.  der  immer 
-er  wurde.  Die  Schwellung  fludulerle  deulllch,  wir  tlellten  die  Diignose  auf 
l  und  handeilen  demgemiß.  Nach  Incition  der  Schlelnliiut  Cral  weiblicher, 
rend  die  darunlertlegende  Lederhau IftSche  bloSgeieel  erschien  und  iKllenweKe 
len  liell.  Dn  Augeninnere  wies  keine  VerinderunE  auf.  Die  WahrKheinllch- 
«uf  einen  AbsceB  in  de'  l.ederhaut  tuberculojen  Ursprunei.  Zum  SchlusM  de« 
r  Orund  dcE  Abeccssr«  vorsichiii;  mil  dem  Thermocauler  abEeieiiEl,  du 
achten)  in  solchen  Fällin  Dauerheilung  Eewähricistel. 


§  2.  —  Die  Behandlung  der  Bindetiautcntzilndungen. 

I.    Alldem  ein». 

Unter  dem  Namen  „Conjunctivitis"  pflegt  man  trotz  tiefer  Verschieden- 
artigkeit ihres  Wesens  eine  Gruppe  von  Krankheiten  zusammenzufassen,  die  wie 
die  Conjunctivitis  graniilosa,  die  Conjunctivitis  follicularis,  die  Keratoconjunctivitis 
phlyclaenularis,  die  Kalkinfarcte  der  Bindehaut  etc.  weiter  nichts  gemeinsames 
aufweisen  als  die  Auslösung  von  Entzündungserscheinungen  von  Seiten  der 
Bindehaut.  Trotz  der  Portschritte,  die  die  letzten  Jahre  gebracht  haben, 
herrscht  über  die  Frage  der  Aetiologie  der  Bindehautentzündungen  immer  noch 
nicht  die  wünschenswerte  Klarheit.  So  lange  als  sich  eine  Classification  der 
einzelnen  Krankheitsarien  auf  rein  aetiologischer,  durch  den  bacteriologischen 
Befund  gewonnener  Basis  als  undurchführbar  erweist,  bleibt  es  vom  klinischen 
Standpunk-t  aus  das  zweckmäßigste,  alle  entzündlichen  Erkrankungen  der  Binde- 
haut in  2  große  Untergruppen  abzuteilen:  in  die  acuten  und  die  chronisdieB 
Conjunctiviliden. 

Unter  den  acuten  Conjundivitiden  kann  man  zur  Zeit  zwei  Unterarten 
abgrenzen.  Die  eine  Unterart  faßt  alle  die  Conjunctivilisformen  in  sich,  bei 
denen  die  mikroskopische  Untersuchung  ein  positives  Resultat  liefert,  während 
die  zweite  die  Formen  einschließt,  bei  denen  bislang  die  Auffindung  eines 
Krankheitserregers  im  Secrele  noch  nicht  gelungen  ist.  Seit  den  Arbeiten 
Morax's')  weiß  man,  daß  die  Bindehautschleimhaul  nicht  unnnterschiedlich  von 
allen  pyogenen  Bacterien  angegriffen  wird,  man  kann  vielmehr  die  erste  Unter- 
art der  acuten  Conjunctivitisformen  in  3  Gruppen  zerlegen.  Die  erste  Gruppe 
umfaßt  alle  jene  Erkrankungen  der  Bindehaut,  die  man  spezifisch  nennen 
möchte  und  die  durch  eigenartige  und  immer  dieselben  Bacterien  hervorgerufen 
werden.  Diese  spezitischen  Erkrankungen,  deren  Erreger  man  im  mikroskopischen 


1)  Vergl.  V.  MORAX.  Recherche!  bacteriolOElques  snr  r£tlalagie  des  conjonctlvlles  ii{ 
lepiie  dans  la  Chirurgie  Dculaire.  TMst  dt  Paris.  WH.  —  Le  diagnostlc  microscoplque  d 
ile».  Sac.  fran(.  tTaphl.,  Cengrti  dt  1897.  —  V.  MORAX  ei  P,  PETIT.  ConsidSratloni  d 
ruH  de  la  conjonctive.    Annal.  iToniliiiiqut,  Sept.  imS. 
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Präparat  leicht  erkennt,  sind:  die  durch  die  Weeks'schen  Bazillen  hervorgerufene 
Conjunctivitis  catarrhalis,  die  Conjunctivitis  subacuta  mit  dem  Morax'schen 
Diplobazillus  als  Erreger  und  endlich  die  vom  Neißer'schen  Qonococcus  hervor- 
gerufene Conjunctivitis  blennorrhoica. 

Zu  einer  zweiten  Gruppe  schließen  sich  jene  Conjunctivitisformen  zu- 
sammen, die  durch  verschiedene,  auf  gewissen  Schleimhäuten  ständig  schma- 
rotzende Bacterien  verursacht  werden.  Diese  Bacterien,  die  nur  unter  gewissen 
besonderen  Verhältnissen  entzündungserregend  auf  die  Bindehaut  wirken,  sind 
der  Pneumococcus  und  verschiedene  Arten  des  Streptococcus. 

Die  Erreger  der  dritten  Gruppe  sind  die  Diphtheriebazillen,  die  Staphy- 
lokokken und  Streptokokken.  Diese  dritte  Gruppe  ist  dadurch  ausgezeichnet, 
daß  die  genannten  Mikroorganismen  nur  dann  eine  Erkrankung  der  Bindehaut 
zu  Wege  zu  bringen  befähigt  sind,  wenn  der  Boden  für  sie  durch  eine  voraus- 
gegangene Infection  vorbereitet  worden  ist. 

Die  Reihe  der  verschiedenen  Abarten  der  acuten  Conjunctivitis  schließt 
jene  Form  ab,  bei  der  sich  der  entzündliche  Prozeß  bis  zur  Ausschwitzung 
fibrinöser  Membranen  steigert.  Die  membranöse  Conjunctivitis  hat  die  ver- 
schiedensten Ursachen,  teils  chemischer  und  physikalischer,  teils  bakterieller 
Natur,  sie  beruht  oft  genug  auf  Diphtheriebazilleninfection. 

Aus  dem  vorausgegangenen  erkennt  der  Leser,  wie  notwendig  es  ist,  den 
klinischen  Befund  durch  mikroskopisch-bacteriologische  Untersuchung  des 
Secretes  zu  ergänzen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  darf  um  so  weniger 
unterlassen  werden,  als  sich  der  klinische  Befund  oft  genug  verschwommen 
und  aetiologisch  unklar  darstellt.  Die  objediven  Symptome  der  acuten 
Conjunctivitis  beschränken  sich  in  der  Regel  auf  zweierlei:  auf  entzündliche 
Reizung  und  mehr  oder  weniger  eitrige  Secretion.  Die  entzündliche  Reizung 
äußert  sich  in  einer  tiefroten  Injection,  die  sich  über  die  ganze  Fläche  der 
Schleimhaut  beinahe  gleichförmig  ausbreitet  und  zuweilen  mit  mehr  oder  minder 
ausgeprägter  ödematöser  Schwellung  der. Lider  und  der  Bindehaut  vergesell- 
schaftet ist.  Die  subjectiven  Beschwerden,  die  in  Lichtscheu,  Jucken,  Brennen, 
Fremdkörpergefühl  bestehen,  fehlen  bei  keiner  Art  der  Conjunctivitis;  je  nach 
der  Intensität  der  Erkrankung  leidet  der  Patient  mehr  oder  weniger  darunter. 
Kurz,  die  klinischen  Erscheinungen  der  Conjunctivitis  sind  so  wenig  eindeutig, 
daß  man  sich  nie  mit  der  klinischen  Beobachtung  allein  begnügen  darf,  sondern 
immer  und  ganz  besonders  in  zweifelhaften  Fällen  die  mikroskopische  Unter- 
suchung zur  Klärung  der  Verhältnisse  heranziehen  muß.  Die  bacteriologische 
Diagnose  ist  leicht.  Für  den  Praktiker  genügt  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Secretes,  die  mindestens  ebenso  zuverlässige  Resultate  liefert  als  das  um- 
ständliche, oft  zu  Irrtümern  führende  Kulturverfahren  (Morax).  Das  Secret 
der  Bindehaut  im  normalen  Zustande  läßt  nämlich  nie  die  Anwesenheit  von 
Bacterien  erkennen,  trotzdem  auf  der  Bindehaut,  wie  sonst  auf  den  Schleim- 
häuten, Saprophyten  ständig,  wenn  auch  in  geringer  Zahl,  schmarotzen.  Sowie 
dahingegen,  die  Bindehaut  in  einen  entzündlichen  Zustand  geraten  ist,  enthält 
das  Secret  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  in  den  meisten  Fällen  zahl- 
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reiche  Elemente  derselben  Bacterienart,  die  zur  Naiur  dsr  Erkrankung  in~üS 
verkennbarer  Beziehung  stehen.  Wenn  man  in  solchen  Fällen  mit  dem  en^ 
ziincilichen  Exsudat  Kulturen  anlegt  und  zu  den  Kulturen  keine  speziellen  ^ 
Nährböden  benützt,  geschieht  es  leicht,  daß  die  normaler  oder  zufälliger  Weise 
vorhandenen  Saprophyten  die  Oberhand  gewinnen  oder  sich  allein  entwickeln 
und  den  Untcreucher  irre  führen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Bindehautsecrets  crfordert"bei  ihrer 
Einfachheit  nur  geringen  Aufwand  an  Zeit  und  Mühe.     Man  nimmt  mit  einer 
Platinöse,  die  man  z-uvor  über  der  Spiritusflamme   zur  Rotglut  gebracht  und 
dann  hat  erkälten  lassen,  in  der  Nähe  der  Karunkel   oder   über  der  unteren 
Uebergangsfalte  etwas  Bindehautsecret  auf  und  breitet  es  über  ein  Deckgläschen 
aus.     Eine  feine  Verteilung  des  Materials  erreich!  man,  wenn  man  auf  das  be- 
schickte   Deckgläschen    ein    zweites    legt    und    beide    gegen    einander    abreibt 
Hierauf    läßt    man    das    Präparat    lufttrocken    werden,    fixiert  es,   indem   man  [ 
es  durch  die  Flamme  ziehl,  und  färbt  es  mit  einer  basischen  Anilinfarbe, 
Präparat  zeigt  dann  die  Bacterien  in  größerer  oder  geringerer  Zahl,  zwischen  | 
polynucleären  Leukocytcn  und  Epithelzellen  eingelagert.    Für  gewöhnlich  genügt 
es,  mil  Methylenblau  oder  auf   1  %  vedünntem    Fuchsin    zu    färben.     In    be- 
stimmten Fällen  kann  es  aber  zur  Differenzierung  verschiedener  Bacterienarten   ■ 
gegen  einander  notwendig  werden,  sich  bei  Herstellung  eines  zi-eiten  Präparates   i 
der   Oram'schen    Methode   zu   bedienen,     Dieselbe   besteht  bekanntlich   darin,   , 
daß  man  in  Carbolwasser-Genlianaviolettlösung  '/»  Minute  färbl,  das   Präparat   1 
hierauf  ebenso  lange  mit   Lugol'scher  Jod-JodkalÜösung  behandelt  und  zuletzt   ' 
mit  absolutem  Alkohol  entfärbt. 

H.   Die  acuten  Conjanctivitiden. 

/.  Die  spezifischen  Conjanctivitiden. 

Sie  bilden  die  erste  Categorie  der  oben  dargestellten  3  Untergruppen 
der  acuten  Conjunctivitis  mit  positivem  Bacterienbefund  und  sind  3  an  der 
Zahl:  die  (Conjunctivitis  catarrhalis,  die  Conjunctivitis  subacuta  und  die  Con- 
junctivitis blennorrhoica. 

a)  Die  Conjunctivitis  catarrhalis.  —  Diagnose  and  Verlauf.  -  Der  Ver- 
lauf dieser  ziemlich  häufigen  Erkrankung  ist  im  allgemeinen  mild.  Die  Er- 
krankung tritt  ohne  nachweisbare  Ursache  in  Erscheinimg.  Eines  Morgens 
beim  Aufwachen  sind  die  Lider  verklebt  Die  Schleimhaut  isl  injiciert,  ge- 
rölet, schlüpfriger  als  gewöhnlich.  Wenn  man  durch  Abziehen  des  Unterlides 
die  untere  Uebergangsfalte  sich  zu  Gesichte  bringt,  steht  man  kleine  weiße 
Fäden  im  Bindehautsecret  herumschwimmen.  Eine  niedrige  Wulstung  der 
Augapfel bindehaut  an  ihrem  Ansalzrandc  um  den  Limbus  herum  zeigt  das 
Vorhandensein  eines  leichten  Oedemes  der  Bindehaut  an.  Die  subjectiven 
Symptome  sind  je  nach  dem  Grade  der  Entzündung  mehr  oder  weniger  aus- 
geprägt und  decken  sich  mit  den  Klagen,  die  man  ganz  allgemein    bei  jeder 
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Conjunctivitis  zu  hören  bekommt.  Die  Lider  sind  auf  Druck  schmerzhaft, 
ebenso  rufen  die  Bewegungen  des  Auges  etwas  Schmerzen  hervor.  Die 
Krankheit  beginnt  in  der  Regel  einseitig,  ermangeU  aber,  sich  selbst  überlassen, 
nie,  auf  das  andere  Auge  überzugreifen.  Die  Krankheitsdauer  überschreitet 
selten  einen  Zeitraum  von  14  Tagen. 

Wichtig  ist  es,  die  Erkrankung  nicht  mit  einer  Iritis  zu  verwechseln,  und 
noch  wichtiger  ist  es,  das  gleichzeitige  Vorhandensein  einer  Iritis,  das  man  zu- 
weilen beobachtet,  nicht  zu  übersehen.  Eine  solche  Iritis  tritt  einige  Tage  nach 
Beginn  der  entzündlichen  Erscheinungen  von  Seiten  der  Bindehaut  in  Scene 
und  wird  jederzeit  an  der  begleitenden,  von  der  mitvorhandenen  Bindehaut- 
injection  unschwer  abzugrenzenden  circumcornealen  Injection,  an  dem  ver- 
änderten Aussehen  der  Iris  sowie  an  den  periorbitalen  Schmerzen,  die  bei 
Iritis  fast  nie  fehlen,  leicht  erkannt. 

Die  Diagnose  »Conjunctivitis"  für  sich  allein  genügt  nun  nicht,  es  ist 
vielmehr  unsere  Aufgabe,  den  Fall  aetiologisch  zu  klären.  Man  wird  allerdings 
oft  allein  aus  dem  klinischen  Bilde  ersehen,  welche  Form  der  Conjunctivitis 
man  vor  sich  hat.  Das  klinische  Bild  der  Conjunctivitis  catarrhalis,  auch  Con- 
junctivitis acuta  contagiosa  genannt,  ist  typisch  und  in  der  Regel  auf  den  ersten 


Fig.  205.  —  Weeks'sche  Bazillen. 

Ausstrichpräparat  des  Secretes  der  Conjunctivitis 
acuta  contagiosa. 


Fig.  2C6.  -    Weeks'sche  Bazillen,  aus  Culturen 
stammend. 


Blick  erkennbar,  es  gibt  aber  schwere  Fälle  mit  Chemosis,  Lidoedem  und 
reichlicher  Secretion,  wo  die  Erscheinungen  einen  solchen  Höhegrad  annehmen, 
daß  sich  der  Gedanke  an  eine  blennorrhoische  Conjunctivitis  aufdrängt.  In 
solchen  Fällen  ist  die  Entscheidung  einzig  und  allein  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Secretes  möglich.  Wenn  es  sich  um  die  Form  handelt, 
die  uns  hier  beschäftigt,  findet  man  im  Präparate  zwischen  Epithelzellen, 
polynucleären  Leukocyten  und  Fibrinfäden  eingelagert  den  spezifischen  Erreger, 
den  Weeks'schen  Bazillus  (Fig.  205  und  206).  Dieser  zuerst  von  Koch  isolierte, 
dann  von  Weeks  und  später  Kartulis  genauer  studierte  Bazillus  hat  die  Form 
eines  feinen,  ziemlich  kurzen  Stäbchens  und  ist  frei  oder  in  das  Protoplasma 
der  Leukocyten  eingeschlossen  immer  in  ziemlich  reichlicher  Zahl  im  Präparate 
vorhanden.  Daß  dieser  kleine  Bazillus  tatsächlich  der  spezifische  Erreger  der 
hier  abgehandelten  Conjunctivitisform  ist,  dafür  haben  die  Arbeiten  Morax's 
den  unumstößlichen  Beweis  erbracht,  denn  es  gelang  ihm,  durch  Ueberimpfung 
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I  von  Reinkulturen  des   Bazillus  auf   die   menschliche    Bindehaut   das    typische 

I  KrankheilsbÜd  hervorzurufen. 

■ 

I 

B  ein 

■  we 

I  Se< 


BchandlonK.  -  Das  erste,  worauf  der  Arzt  sein  Augenmerk  richtet,  ist, 
strikte  zu  verbieten,  das  erkrankte  Auge  zu  verbinden.  Um  was  für  eine  Art 
von  Conjunctivitis  es  sich  auch  handeln  möge,  Immer  ist  bei  der  Conjunctivitis 
ein  Verband  verpönt.  Abschluß  des  Auges  durch  Verband  würde  nichts 
weiteres  bezwecken  als  durch  die  notgedrungen  eintretende  Zurückhalhing  der 
Secretionsprodukte  die  Schleimhaut  erst  recht  zu  reizen,  die  Secretion  noch 
mehr  zu  erhöhen  und  durch  die  ständige  Berührung  der  Hornhaut  mit  dem 
zurückgehaltenen  Secret  diese  Membran  zu  gefährden.  Um  bei  Lichtscheu 
allzu  grelles  Licht  abzuhalten,  genügt  es,  rauchgraue  Glaser  tragen  zu  lassen; 
im  äußersten  f^alle  mag  man  das  Auge  durch  ein  loses  Fleckchen  verdecken. 
Die  nächste  Sorge  des  Arztes  ist  Verhütung  von  Secretansammlung 
zwischen  den  Lidern.  Zu  diesem  ZweclfC  verordnet  man  häufige  Abwaschungen 
der  Lider.  Die  Abwaschungen  läßt  man  mit  Wattebausch  eben  vornehmen,  die 
mit  einer  leicht  anliseptischen  Flüssigkeit  wie  angewärmter  Borsäurelösung 
(4/100)  oder  besser  einer  Lösung  von  Hydrargyr.  cyanaL  (0,25/500,0)  getränkt 
sind.  Dazu  verordnet  man  in  leichteren  Fällen  mit  geringer  Secretion  Ein- 
träufelungen mit  2%iger  Lösung  von  schwefelsaurem  Zink  oder  man  gibt  das 
sogenannte  Collyrium  luteum,  das  ausgezeichnete  Dienste  tut.  Die  Zusammen- 
setzung des  Collyrium  luteum  ist: 

Ammonii  chlorati 0,07 

Zinci  sulfurici 0,15 

Camphorae j     ..  „„. 

Aqu.  destill,  cociae 15,0 

M.  D.  S. 
Eines  dieser  Augenwasser  träufelt  man  dreimal  des  Tages  ein,  des  Morgens, 
Mittags  und  Abends.  Die  Einlräufelungen  sind  immer  etwas  schmerzhaft,  man 
tut  daher  gut  daran,  zu  Beginn  besonders  bei  geringer  Secretion  die  Zinksulfat-, 
resp.  Salmiakdosis  etwas  herabzusetzen.  In  ganz  leichten  Fällen  begnügt  man 
sich  mit  Zinkiropfen,  denen  man  zur  Milderung  des  Einträufelungsschmerzes 
einige  Tropfen  Tinctura  opü  oder  Aqua  laurocerasi  hinzufügt.  Ich  empfehle 
folgende  Formel: 

Zinci  sulfurici 0,1 

Aqua  laurocerasi 1,0 

Aqu.  destilL  cociae 9,0 

M.  D.  S. 
Die  Verordnung  des  salzsauren  Cocains  zur  Schmerjdinderjng,    wie   sie   von 
mancher  Seite  beliebt  ist,  ist  nicht  nachahmenswert,   da   Cocain   Abschuppung 
des  Hornhautepithels  hervorruft  und  dadurch   ein   sekundäres   Befallenwerden 
dieser  Membran  begünstigt. 

In  den  schwereren  Fällen  kommt  man  ohne  den  Höllenstein  nicht  aus. 
Der   Höllenstein  wurde   im  vorvorigen  Jahrhundert  von   Saint -Yves   in   die  " 
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Therapie  der  Bindehautentzündungen  eingeführt  und  wird  je  nach  der  Intensität 
der  Erkrankung  in  1  oder  2  %  iger  wässiger  Lösung  nach  Umstülpung  des 
Oberlides  auf  die  Oberfläche  der  bloßgelegten  Lidbindehäute  appliciert.  Zur 
Application  des  Höllensteins  kann  man  sich  eines  Pinsels  bedienen,  den  man 
zuvor  in  abgekochtem  Wasser  abgespült  hat,  oder  man  bedient  sich,  was 
empfehlenswerter  ist,  eines  kleinen  Wattebäuschchens,  das  man  an  dem  Ende 
einer  Pinzette  befestigt.  Sowie  man  mit  dem  Wattebausch  die  Oberfläche  der 
Schleimhaut  bestrichen  hat,  fährt  man  sofort  mit  einem  zweiten,  mit  Kochsalz- 
lösung getränkten  Wattebausch  nach,  um  den  Ueberschuß  an  Höllensteinlösung 
zu  neutralisieren.  Der  Aetzungsschmerz  verliert  sich  rasch  und  der  zarte 
Schorf,  der  durch  die  Aetzung  entstanden  ist,  löst  sich  bald  los  und  stößt  sich 
fetzen  weise  ab.  Die  Aetzung  kann  Tags  darauf  und  die  folgenden  Tage 
wiederholt  werden,  man  hüte  sich  aber  zu  energisch  zu  ätzen,  da  man  sonst 
das  Gewebe  bis  in  die  Tiefe  hinein  verschorfen  könnte.  In  keinem  Falle  darf 
von  neuem  geätzt  werden,  so  lange  nicht  der  alte  Aetzschorf  sich  völlig  ab- 
gestoßen hat. 

Diese  Aetzungen,  die  immer  vom  Arzte  selbst  ausgeführt  werden  müssen, 
verdienen  den  Vorzug  vor  Einträufelungen.  Zu  Einträufelungen  pflegt  man 
V4- Vs  %  ige  Lösungen  zu  verwenden.  Einträufelungen  wirken  naturgemäß  weniger 
energisch  auf  die  Schleimhaut  als  direkte  Aetzungen  und  setzen  dazu  der  Ge- 
fahr aus,  daß  durch  den  Contact  des  Causticums  mit  der  Hornhaut  diese 
Membran  lädiert  wird. 

Der  Höllenstein  ist  immer  noch  das  beste  und  wirksamste  Causticum. 
Das  in  letzter  Zeit  von  Darier  mit  solch  Begeisterung  als  Ersatzmittel  an- 
gepriesene Protargol,  eine  Silbereiweißverbindung,  hat  nicht  vermocht,  das 
Argent.  nitric.  von  seinem  bevorzugten  Platze  zu  verdrängen.  In  Anbetracht 
seiner  bactericiden  Eigenschaften,  der  Schmerzlosigkeit  seiner  Anwendung  und 
der  geringen  Reaction,  die  es  hervorruft,  ist  aber  Protargol  immerhin  ein 
brauchbares  Mittel,  das  in  leichten  Fällen  gute  Dienste  tut  Man  verwendet 
es  in  concentrierter  Lösung  (Protargol  5,0  auf  Wasser  20,0)  zu  Pinselungen 
oder  als  Augentropfen  (Protargol  0,25  auf  Wasser  5,0). 

Einen  wichtigen  Platz  in  der  Behandlung  beansprucht  die  Prophylaxe. 
Die  Prophylaxe  erstreckt  sich  sowohl  auf  den  Kranken  selbst,  dessen  anderes 
Auge  man,  wenn  es  noch  Zeit  ist,  vor  Infection  zu  schützen  sucht,  als  auch 
auf  die  Umgebung,  die  man  mit  der  Gefahr  der  Uebertragungsfähigkeit  der 
Krankheit  bekannt  macht  Der  Kranke  darf  nur  solche  Taschentücher,  Hand- 
tücher und  dergl.  zur  Hand  nehmen,  die  ausschließlich  für  seinen  Gebrauch 
allein  bestimmt  sind. 

Ein  f^uUs  Mittel,  um,  wenn  man  frühzeiti'i;:  genug  gerufen  wird,  einer  Mitbeteiligung  des  andern 
Auges  vorzubeugen,  ist  die  Verordnung  von  Zinksulfateinträufelungen  (1/100)  2  mal  täglich  in  das  ge- 
fährdete Auge.  Es  versteht  sich,  daß  mui  für  krankes  und  gesundes  Auge  je  eine  gesonderte  Lösung 
und  einen  gesonderten  Tropfenzähler  benützt.  Eine  solche  prophylactische  Maßnahme  ist  besonders  bei 
der  Conjunctivitis  blennorrhoica  von  Nöten,  wo  unter  allen  Umständen  eine  Uebertragung  auf  das 
gesunde  Auge  verhindert  werden  muß;  bei  der  Conjunctivitis  blennorrhoica  wäre  die  Zinksulfatlösung 
durch   die  wirksamere  Höllenstetnlösung  (1/100)  zu  ersetzen. 
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b)  Die  Conjunctivitis  subacuta  oder  Diplobazillenconjunctivitis.  — 
Diagnose  und  Verlauf.  —  Die  Erscheinungen  dieser  Art  Bindehautenlzündiing 
halten  sich  immer  in  mäßigen  Grenzen^  weshalb  man  der  Krankheit  den 
Namen  ,,siibaait"  gegeben  hat.  Die  Secretion,  die  sich  des  Morgens  beim 
Aufwachen  am  meisten  bemerkbar  macht,  ist  in  der  Regel  geringfügig  und  die 
subjecliven  Beschwerden  pflegen  selten  einen  höheren  Qrad  zu  erreichen. 
Nach  kürzerer  oder  längerer  Dauer  der  Erkrankung  gesellt  sich  zu  den  übrigen 
Symptomen  fast  ausnahmslos  eine  erythematöse  Reizung  der  Lider.  Das 
Erythem  beschränkt  sich  gewöhnlich  auf  die  Haut  des  inneren  Lidwinkels, 
■wird  aber  oft  genug  auch  am  äußeren  Lidwinkel  gefunden.  Dieses  charade- 
rislische  secundäre  Miterkranken  der  Lidhaut  an  den  Lidwinketn  hat  der  Krank- 
heit den  Namen  der  „Conjunctivitis  angularis"  eingetragen,  unter  dem  man  ihr 
vielfach  In  der  Litteratur  begegnet.     Ein  weiteres  characterisches  Merkmal  der 
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Krankheit  ist  ihr  langwieriger,  durch  Monate  sich  hinschleppender  Verlauf  und 
das  Fehlen  jeglicher  Tendenz  zu  Spontanteilimg. 

In  zweifelhaften  Fällen  sichert  die  unerläßliche  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Bindehau tsecreles  die  Diagnose.  Man  entnimmt  das  Secret  der 
Gegend  der  Karunkel,  wo  man  am  leichtesten  seiner  habhaft  wird.  Im  Prä- 
parat findet  man  dann  den  Morax'schen  Diplobazillus '),  dessen  characteristisches 
Aussehen  unverkennbar  ist  und  der  immer  in  reichlicher  Zahl  vorhanden  isi 
Es  sind  dicke  Bazillen  mit  abgerundeten  Enden,  die,  durch  einen  hellen 
Zwischenraum   geh-ennt,   zu   zweien  zusammenliegen.     Sie  sind   etwas  dicker 
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als  die  Diphthcriebazillen  und  unterscheiden  sich  von  den  Weeks'schen  Ba- 
zillen sofort  durch  ihre  massigere  Gestalt.  Man  sieht  sie  in  Leukocyten  einge- 
schlossen, häufig  begegnet  man  Ketten  von  zwei  oder  drei  Doppelbazillen. 
(Fig.  207). 

Behandlung.  —  Das  souveräne  Mittel  bei  dieser  Art  Bindehautentzündung 
ist  schwefelsaures  Zink,  dem  hier  selbst  salpetersaures  Silber  an  Wirkung  weit 
nachsteht.  Schwefelsaures  Zink  ist  bei  der  Diplobazillenconjunctivitis  ein  wirk- 
liches Specificuni.    Man  verordnet  es  in  starker  Lösung: 

Zinci  sulfuricj 0,25 

Aqu.  laurocerasi 1,0 

Aqu.  destillat 9,0 

M.  D.  S.    2— 3 mal  täglich  einzuträufeln,  je  räch  der  Intensität  der  Erkrankung. 

Der  Einträufelungsschmerz  ist  gering  und  wird  täglich  weniger  empfunden. 
So  langwierig  sich  die  Krankheit  unbehandelt  hinschleppt,  so  rasch  tritt  die 
Heilung  unter  Behandlung  ein.  Zur  Verhütung  von  Rückfällen  setzt  man  die 
Einträufelungen  noch  einige  Tage  lang  nach  der  Heilung  fort. 

Da  bei  Anwendung  des  schwefelsauren  Zinks  Schmerzen  unvermeidlich 
sind,  haben  Sehlen  und  Peters  zu  seinem  Ersätze  folgende  Salbe  empfohlen, 
deren  Wirkung  sie  loben: 

Ammonii  sulfo-ichthyolici      .    .    0,2-0,5 

Amyli I     ..     ,^^ 

7-     .         ,  ..  J     aa    10,0 

Zmci  oxydati )  ' 

Vaselini 25,0 

M.  fiat  ungt. 

c)  Die  Conjunctivitis  blennorrhoica.  —  Diagnose  und  Verlauf.  —   Der 

Krankheitserreger  ist  der  Qonococcus.  Der  klinische  Verlauf  ist  immer  ein 
gleichartiger  und  unterscheidet  sich  in  den  einzelnen  Fällen  nur  durch  mehr 
oder  minder  ausgesprochene  Steigerung  der  krankhaften  Erscheinungen;  wir 
sprechen  daher  kurzweg  von  Conjunctivitis  blennorhoica  und  halten  die  Bei- 
behaltung der  alten  Einteilung  in  „Ophthalmia  neonatorum",  „Ophthalmia 
leukorrhoica"  und  „Conjunctivitis  purulenta  adultorum",  wie  sie  früher  üblich 
war,  als  der  Einheitlichkeit  des  Krankheitsbildes  abbruchtuend  für  überflüssig;. 
Das  erste  Stadium  der  Krankheit,  das  2-3  Tage  nach  der  Infection  die 
Scene  eröffnet,  ist  das  Stadium  der  Inßltration.  Die  Lider  röten  sich, 
werden  heiß  und  oedematös  geschwollen,  sodaß  sie  sich  nur  noch  schwer  von 
einander  abziehen  lassen.  Die  Bindehaut  der  Lider  und  des  Uebergangsteils 
ist  verdickt  und  infiltriert,  ihre  rauhe  Oberfläche  himbeerartig  gerötet.  Die 
Bindehaut  des  Augapfels  zeigt  dieselbe  oedematöse  Schwellung  und  hängt  als 
praller  Wulst  über  die  Hornhaut  herüber.  Das  Auge  schmerzt  ziemlich  heftig 
ebenso  wie  die  ganze  Oegend  um  das  Auge.  Die  Lymphdrüse  vor  dem  Ohre 
ist  geschwollen  und  oft  besteht  etwas  Fieber.  Ein  trübes,  blutig  verfärbtes 
Secret  quillt  mit  den  Tränen  zwischen  der  Lidspalte  hervor. 
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Nach  24  oder  spätestens  43  Stunden  tritt  die  Krankheit  in  ihr  zweites 
Stadium,  in  das  Stadium  der  Pyorrhoe,  ein.  Die  Lider  scttwelJen  allmählich 
ab  und  die  pralle  Infiltration  der  Bindehaut  geht  langsam  zurück,  gleichzeitig 
beginnt  eine  reichliche  Secrelion  von  Eiter,  der  ohne  Unterlaß  aus  der  Lid- 
spalte hervorsickert.  Im  Veriaufe  von  2-3  Wochen  versiegt  der  Eilerfluß  all- 
mählich und  die  Krankheit  tritt  in  das  Stadium  der  chronischen  Blennorrhoe, 
die  durch  die  Rötung  und  Verdickung  der  Bindehaut  und  das  rauhe,  gekör- 
nelte  Aussehen  ihrer  Oberfläche  characterisiert  ist  Im  weiteren  Verlaufe  bildet 
sich  auch  diese  Bindehauthypertrophie  ihrerseits  langsam  zurück  und  hinter- 
läßt weiter  nichts  als  zarte  bleibende  Narben  in  der  Bindehaut,  wofern  nicht 
im  Stadium  der  Pyorrhoe  der  Krankhdtsvi?rlauf  durch  Mitergriffen  werden  der 
Hornhaut  compliciert  wurde.  Auf  diese  relativ  häufige  und  außerordentlich 
gefährliche  Complication  werden  wir  später  bei  Besprechung  der  Hornhaut- 
complicationen  im  Verlaufe  von  Bindehautentzündungen  zurückkommen. 

Das  hier  beschriebene  Krankheitsbild  entspricht  den  Fällen  von  mittlerer 
Intensität,  wie  sie  gewöhnlich  zur  Beobachtung  gelangen.  Daneben  gibt  es 
aber  schwere  Fälle,  wo  die  Enlzündungserscheinungen  einen  besonders  hohen 
Grad  erreichen  (Blennorrhoea  hyperacuta),  wie  man 
ebenso  Fällen  von  besonders  leichtem  Veriaufe  begegnet, 
die  Mitte  zwischen  beiden  Extremen  nehmen  in  zahl- 
reichen Abstufungen  die  gewöhnlichen  Fälle  ein. 

Zum  Schutze  vor  Verwechslung   mit   heftigen  Ca- 
tanhen  ist  Sicherung  der  Diagnose  durch  mikroskopische 
Untersuchung    des    Secretes    unumgänglich    notwendig. 
Gleich  zu  Beginn  der  Krankheitserscheinungen  von  Seiren 
des  Auges  findet  man  in  dem  serös-eitrigen,  resp.  eitrigen 
Secrete,   das  die  Bindehaut  liefert,   die   characteristischen 
Diplokokken,    teils    frei,    teils    in    Zellen    eingeschlossen 
Ausiirkiipräparjt  d«      (Fjg.  208).     Durch   die  Gram'sche  Färbung,   bei  der  sie 
^rbkmörri^o^«""     ^''^''   ^^'f^rben,  lassen  sich  die  Gonokokken  gegen  Pneu- 
mokokken oder  Streptokokken  leicht  differenzieren. 
Der  Gonococcus  findet  sich  bei  allen  Abartender  Blennorrhoe:  bei  der  Con- 
junctivitis leukorrhoica  kleiner  Mädchen,  die  nach  Morax  immer  gonorrhoischen 
Ursprungs  ist,   bei  der  Conjunctivitis  piinilenta  der  Erwachsenen  ebenso  wie 
bei  der  Ophthalmie  der  Neugeborenen.     Für  die  Conjunctivitis  purulenla  der 
Erwachsenen  und  die  Ophthalmie  der  Neugeborenen  gilt  indessen  dieser  Satz 
nur  mit  Einschränkung.     Was  zunächst  die  Ophtalmie  der  Neugeborenen  be- 
trifft, so  zerfällt  sie  in  zwei  Unterarten,     Bei  der  einen  Unterart,  der  klassischen 
Blennorrhoe,  der  „Ophthal mogonorrhoe",  die  am  2.     3.  Tage  nach  der  Infection 
zum  Ausbruch  kommt  und  deren  Prognose  bei  sorgfältiger  Behandlung  günslig 
ist,  dieaber  beiVernachlässigung  infolge  Hornhautcomplicationen  geradezu  infaust 
für  das  Auge  verlaufen  kann,  fehlt  der  Gonococcus  nie.    Dieser  einen  Unterart 
steht  eine  zweite  gegenüber,  die,  erst  verspätet  in  Entwickelung  tretend,  einen 
gutartigen  Veriauf  nimmt  und  deshalb  auch  unter  dem  Namen   „Gutartige  J 
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Conjunctivitis  der  Neugeborenen"  bekannt  ist.  Diese  zweite  Unterart  hat  mit 
dem  Gonococcus  nichts  zu  tun,  sie  beruht  vielmehr  in  der  Regel  auf  dem 
Pneumococcus  oder  dem  Week'schen  Bazillus  (Morax). 

Auch  bei  der  Conjunctivitis  blennorrhoica  der  Erwachsenen  lassen  sich 
2wei  Formen  unterscheiden.  Die  erste  Form,  die  den  oben  beschriebenen 
Krankheitsverlauf  innehält,  beruht  auf  ectogener  Infection  und  läßt  den  Gono- 
coccus im  Secrete  nie  vermissen.  Bei  der  zweiten  Form,  die  übrigens  viel  seltener 
ist  und  der  Fournier  den  Namen  „spontane  Conjunctivitis  blennorrhoica"  ge- 
geben hat,  mißlingt  gewöhnlich  der  Nachweis  des  Gonococcus  im  Secrete.  Die 
Krankheit,  die  in  ihrem  Verlaufe  etwas  an  das  Bild  der  Skleritis  erinnert,  ist 
■endogenen  Ursprungs  und  zeigt  ihren  metastatischen  Character  schon  durch 
•das  häufige  gleichzeitige  Mitbefallensein  der  Gelenke '). 

Behandlang.  —  Vor  allem  richtet  der  Arzt  sein  Augenmerk  auf  die  Pro- 
phylaxe, Jeder  Tripperkranke  muß  vor  der  Gefahr,  die  seinen  Augen  durch 
Beschmutzung  mit  Harnröhreneiter  droht,  gewarnt  werden.  Bei  Neugeborenen 
sucht  man  der  Infection  im  Augenblicke  der  Geburt  durch  gründliche  Desin- 
fection  der  Scheide  vorzubeugen,  zu  welchem  Zwecke  man  sie  wiederholt  mit 
Sublimatlösung  0,25'1000  ausspült.  Gleich  nach  der  Geburt,  sofort  nach  er- 
folgter Abnabelung,  werden  die  Lider  des  Neugeborenen  gereinigt  und  in  jedes 
Auge  nach  Crede's  Vorgang  ein  Tropfen  einer  Höllensteinlösung  (1/150)  ge- 
träufelt. Beim  Erwachsenen  sucht  man  nach  Erkrankung  des  einen  Auges 
•durch  einen  Uhrglasverband  ein  Befallenwerden  des  -andern  Auges  hintanzu- 
halten.  Der  Uhrglasverband  schließt  das  Auge  ab,  erlaubt  aber  dem  Kranken 
zu  sehen  und  dem  Arzte  das  Auge  zu  beobachten.  Außerdem  ist  prophy- 
lactische  Einträufelung  einer  Höllensteinlösung  in  das  gesunde  Auge  empfeh- 
lenswert. 

Zur  Behandlung  der  einmal  ausgebrochenen  Krankheit  ist  immer  noch 
•der  Höllenstein  das  sicherste  Mittel,  dem  an  Wirksamkeit  keines  der  neuerdings 
■empfohlenen  Ersatzmittel  nur  annähernd  gleichkommt;  es  wäre  daher  eine 
durch  nichts  zu  rechtfertigende  Vermessenheit,  auf  seinen  Gebrauch  verzichten 
zu  wollen.  Man  verwendet  2  3°oige  Lösungen,  die  man  in  der  beschrie- 
benen Weise  auf  die  Schleimhaut  der  umgestülpten  Lider  appliciert.  2  3  mal 
wiederholt  man  täglich  die  Aetzung,  nach  der  Aetzung  neutralisiert  man  den 
Ueberschuß  mit  concentrierter  Kochsalzlösung.  Den  weißen  Niederschlag  von 
Chlorsilber,  der  durch  die  Neutralisation  des  Salpetersäuren  Silbers  mit  Koch- 
salz entstellt  und  der  für  die  Hornhaut  gefährlich  werden  kann,  entfernt  man 
mittelst  feuchter  Wattebäusche.    Wenn  durch  ciie  pralle  Schwellung  der  Lider 

1)  Uebngftis  hat  Morax  un'er  3  Fällen  von  metastatischer  Conjunctivitis  blennorrhoica  in  einem 
den  Gonococcus  im  Secrete  gefunden.  Der  betreffende  Fall,  wo  diesem  Autor  der  Nachweis  gelang,  war 
nach  seiner  Auffassung  entschieden  metastatischer  Natur.  Die  Erkrankung  (rat  gleich  zu  Beginn 
beiderseitig  auf,  ihr  Ausbruch  fiel  genau  mit  einem  Anfall  von  Tripperrheumatismus  zusammen  und  das 
für  metastatische  Conj.  blennorrh.  als  typisch  beschriebene  Aussehen  der  Bindebaut  war  vorhanden.  Die 
Sache  verhält  sich  ähnlich  wie  bei  den  Gelenken,  wo  man  im  Gelenkeiter  den  durch  die  Blutbahn  her* 
geschleppten  Gonococcus  oft  genug  auffindet. 
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ein  Abziehen  der  Lider  von  einander  sich  nicht  mehr  zu  Wege  bringen  läßt, 
müßte  man  die  Lidspalte  erweitern,  indem  man  den  äußeren  Lidwinkel  mit 
einem  Scherenschlage  einschneidet  (vergl.  Kanlhoplastik,  2.  Teil.  Kapitel  V). 
Die  Operation  bewirkt  einen  wohltätigen  localen  Aderlaß  und  erleichtert  durch 
Verminderung  des  infolge  der  Lidschwellung  auf  dem  Auge  lastenden  Druckes 
die  Ernährung  des  Auges. 

Dem  Pflegepersonal  wird  eingeschärft,  nie  den  herausquellenden  Eiter 
zwischen  den  Lidern  zu  belassen,  sondern  ihn  ohne  Unterlaß  durch  Abwaschen 
der  Lider  mit  Quecksilberjodidlösung  oder  Protargollösung  (1/100)  wegzu- 
schaffen. 

Zu  Beginn,  im  Stadium  der  Infiltration,  bekämpft  man  die  Entzündung 
durch  Auflegen  von  Eiskompressen  und  Ansetzen  von  Blutegeln  an  die 
Schläfe. 

Schließlich  bleiben  noch  die  großen  Ausspülungen,  denen  Lagrange, 
Terson,  Kalt  und  andere  der  Reihe  nach  ihr  Lob  gespendet  haben.  Mit  Vor- 
sicht gehandhabt,  sind  die  großen  Ausspülungen  zweifellos  ein  brauchbares 
Unterstützungsmittel  der  Höllensteinlherapie,  genügen  aber  für  sich  allein  trotz 
der  Empfehlung,  den  ihre  alleinige  Verwendung  gefunden  hat,  zur  Behandlung 
der  Blennorrhoe  nicht.  Zu  den  Ausspülungen  bedient  man  sich  eines  Trichter- 
spülers  oder  eines  einfachen  gewöhnlichen  Irrigators,  an  dem  man  eine  feine 
Kanüle  anbringt  und  den  man  beim  Ausspülen  höchstens  30  40  cm  über 
den  Kopf  des  Kranken  emporhebt;  ein  höherer  Druck  könnte  das  Homhaut- 
epithel  schädigen.  Die  Lider  werden  während  des  Ausspülens  abgehallen, 
wenn  nötig,  mit  Hufe  des  Desmarres'schen  Lidhailers.  Alle  2-3  Stunden 
wird  die  Ausspülung  des  Bindehautsackes  wiederholt.  Man  läßt  immer  eine 
große  Masse  Flüssigkeit  durchlaufen.  Ob  man  hierzu  Borsäurelösung,  Queck- 
silberjodidlösung, P/o  ige  Protargollösung,  Formol-  oder  Kai.  permanganic- 
Lösung  (1/4000)  benützt,  ist  ohne  weitere  Bedeutung,  da  die  Wirkung  der 
Ausspülungen  hauptsächlich  rein  mechanischer  Natur  ist.  Zur  Ermöglichung 
bequemeren  und  gründlicheren  Durchspülens  des  Bindehautsackes  hat  man 
hohle  Desniarres'sche  Lidhalter  ersonnen,  sie  sind  jedoch  enlbehriich  und  haben 
den  Nachteil,  sich  schwer  reinigen  und  steril  halten  zu  lassen. 

2.  Die  nicht  spezifischen  ConjuncUvitiden. 

Sie  umfassen  die  zwei  letzten  Kategorien  der  oben  dargestellten  drei 
Untergruppen  des  acuten  Conjunctivitis  mit  positivem  Bacterienbefund  und 
schließen  alle  die  Arten  der  Bindehautentzündung  in  sich,  die  durch  andere 
Bazillen  als  den  Week'schen  Bazillus,  den  Diplobazillus  und  den  Oonococcus 
hervorgerufen  werden.  Sie  beruhen  auf  Infeclion  mit  Bazillen  nicht  speci- 
fischer  Art,  welche  nur  unter  besonders  gelagerten  Verhältnissen  krankheits- 
erregend auf  die  Bindehaut  wirken  können.  Die  klinischen  Symptome  allein 
sind  hier  außer  Stande,  2ur  richtigen  Diagnose  hinzulegen;  erst  die  mikros- 
kopische Untersuchung  des  Secreles  läßt  die  Natur  des  Krankheitsprozesses 
erkennen  und  oft  genug  versagt  auch  diese,  sodaß  erst  das  Kulturverfahren 
Aufklärung  schafft. 
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a)  Die  Streptokokkenconjunctivitis.   —  Diagnose  und  Verlauf.        Man 

kennt  zwei  Abarten  dieser  Form  der  Bindehautentzündung.  Die  eine,  von 
Parinaud  ^^Conjunctivitis lacrymalissireptokokkika"  genannt, befällt  Personen, 
die  an  Erkrankungen  der  Thränenwege  leiden.  Die  Krankheit  geht  mit  hef- 
tiger Injection  der  Schleimhaut,  aber  geringer  Secretion  und  mäßiger  Lid- 
schwellung einher;  Mitausbruch  einer  Iritis  ist  sehr  häufig.  Diese  Form,  die 
man  früher  mit  dem  Namen  eines  Erysipels  der  Bindehaut  belegt  hat,  ist  im 
Grunde  weiter  nichts  als  eine  Ausbreitung  des  entzündlichen  Prozesses,  der 
sich  gleichzeitig  im  Tränen-Nasengang  und  im  Tränensack  abspielt,  auf  die 
Schleimhaut  des  Bindehautsackes.  Während  Parinaud's  Streptokokkenconjuncti- 
vitis vorzugsweise  Erwachsene  befällt,  ist  die  andere  Abart  dieser  Conjuncti- 
vitisform ausschließlich  eine  Erkrankung  des  Kindesalters.  Man  beobachtet 
sie  vornehmlich  im  Verlaufe  der  acuten  Exantheme,  des  Keuchhustens  oder 
der  Parotitis  epidemica  und  findet  sie  in  der  Regel  mit  impetiginösem  Eczem 
des  Gesichts  und  der  Kopfhaut  vergesellschaftet.  Die  Krankheit  nimmt  oft 
die  Form  einer  heftigen  eitrigen  Conjunctivitis  an  und  compliciert  sich  bis- 
weilen mit  Membranbildung  und  Hornhautlaesionen.  *) 

In  beiden  Arten  weist  die  mikroskopische  Untersuchung  im  Secrete  als 
Erreger  die  Streptokokken  nach.  Man  sieht  sie  zu  zweien  oder  in  mehrglie- 
drigen  Ketten  zusammenliegen  und  ihre  Färbbarkeit  nach  Gram  differenziert 
von  ähnlichen  Bacterien. 

Behandlung.    —   Die  Behandlung  schlägt  dieselben  Wege  ein  wie  bei 

der  Conjunctivitis  catarrhalis,  die  Erkrankung  ist  aber  viel  hartnäckiger  und 
trotzt  oft  genug  der  Wirkung  des  Höllensteins.  Parinaud  lobt  die  Einträufe- 
lung  von  P/ojiger  Sublimatlösung,  die  zweimal  des  Tages  vorzunehmen  ist; 
man  mag  dem  Rate  Parinaud's  folgen,  sei  aber  vorsichtig,  da  bei  Bindehaut- 
entzündung Sublimat  gewöhnlich  schlecht  vertragen  wird;  bei  Mitbefallenwerden 
der  Hornhaut  müßte  mit  dem  Sublimatgebrauch  sofort  ausgesetzt  werden 
(s.  weiter  unten).  Bei  Complicationen  von  Seiten  der  Iris  wird  Atropin  ge- 
geben. Sondierung  der  Tränenwege  ist  erst  nach  Eintritt  der  Heilung,  jeden- 
falls nicht  vor  Abklingen  der  entzündlichen  Erscheinungen  zulässig,  da  die 
Sondierung,  in  voller  Entzündungsperiode  ausgeführt,  weiter  nichts  zu  Wege 
bringen  würde  als  eine  Verschleppung  des  Krankheitserregers. 

b)  Die  Pneumokokkenconjundivitis.  —  Diagnose  und  Verlauf.  -   Die 

Symptome  dieser  von  Morax  und  Parinaud  1894  beschriebenen  Form  der  acuten 
Conjunctivitis  gleichen  denen  einer  Conjunctivitis  catarrhalis  mäßigen  Grades. 
Die  Lymphdrüse  vor  dem  Ohr  bleibt  frei.  Die  Erkrankung  ist  einseitig  und 
gelangt  besonders  bei  ganz  kleinen  Kindern  zur  Beobachtung.  Das  älteste 
Kind,  bei  t!em  Morax  die  Erkrankung  beobachtete,  war  2V2  Jahre,  das  jüngste 
6  Monate  alt.  Oft  besteht  gleichzeitig  ein  heftiger  Schnupfen,  der  bei  der 
Infektion  eine  Rolle  zu  spielen  scheint.  (Axenfeld.) 


1)  Die  eitrige  Form  der  Streptokokkenconjunctivitis  konnte  von  Morax  künstlich  am  Kaninchen 
hervorgebracht  werden  durch  Ueberimpfung  eines  sehr  virulenten  Streptococcus,  der  von  einer  auf 
Streptokokken  beruhenden  Arthritis  nach  Angina  stammte. 
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Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Bindehautsekreles  findet  man! 
den  Pneumococcus  in  reichlicher  Zahl,  teils  frei,  teils  im  Zellprotoplasma  e 
geschloßen.     Man  erkennt  die  Pneumokokken  an    ihrer  Kapsei,  die  besonders  J 
um  die  in  Leiikocytenleibern  eingeschlossenen  Individuen  deutlich  sichtbar  ist  ] 
(Fig.  209).     Die   Pneumokokken  färben    sich    nach   Gram,    wodurch    i 
beim  Neugeborenen  leicht  gegen  die  Gonokokken  differenziert. 

Neben  dieser  catarrhalischem  Form  kann  der  Pneumococcus  auch  noch 
andere  Arten  der  Bindehautentzündung  hervomifen.  Man  hat  als  auf  Pneu- 
mokokken infektion  beruhend  phlyctaenuläre  Conjunctitivis,  eitrige  Conjunc- 
tilivis  (Haushalter  und  Viller,  Cuenod,  Guaila,  Oasparrini)  und  selbst  pseudo- 
membranöse Conjunctivitis  der  oberflächlichen  (Morax)  sowohl  als  der  tiefen 
Form  beschrieben. 

Behandlung.  —    Die    Prognose   der    Pneumokokkenconjunctivitis   ist  gut,   , 
sie  pflegt  unter  Einträufelungen  von  Höllenstein  rasch  abzuheilen. 

c)  Die   Staphylokokkenconjunctivitis.   —    Diasnoie   und   VeriauT.   — 

Ebenso  und  noch  mehr  als  der  Pneumococcus  ist  der  Slaphylococcus  ein 
häufiger  Gast  des  gesunden  Bindehaulsackes, 
ruft  aber  nur  unter  besonderen  Bedingungen 
(vorausgegangene  Laesion  des  Epithels,  acutes 
Exanthem,  Scrophulose  etc.)  Entzündung  der 
Schleimhaut  hervor.  Es  ist  zudem  fraglich,  ob 
es  wirklich  derselbe  unschuldige  Schmarotzer  ist, 
der  nun  plötzlich  pathogen  \pird,  d»  Morax  an- 
gibt, den  wirklichen  und  alleinigen  Eitererreger, 
den  Staphylococcus  aureus,  nie  auf  der  gesunden 
Bindehaut  angetroffen  zu  haben. 

Unsere  Kenntnis  über  die  auf  Staphylo- 
kokkeninfection  beruhende  Conjunctivitis  er- 
mangelt noch  der  Klärung.  Die  Krankheit 
scheint  unter  zahlreichen  Formen  autzutreten; 
man  unterscheidet  eine  catarrhalische,  eitrige, 
lg.  m  -     rmmkok  t«.  phlyctaenuläre    und    pseudomembranöse    Form. 

Tnuiind«e"'Bi'id(hlui "'*'"    "      '^'^    calarfhaüsche    Form    beobachtet    man    bei 
Masern     gegen     Ende     der     Erkrankung.      Die 
phlyctaenuläre    Form    befällt  vorzugsweise   Kin- 
der lymphatischer   Constitution   und   ist  in  der  i 
Regel  mit  impetiginösen  Eruptionen  des  Gesichtes  und  der  Kopfhaut  vergesell- 
schaftet  Das  Krankheitsbild  der  phlyctaenulären  Conjunctivitis  ist  so  charakte- 
ristisch, daß  man  es  nie  verkennt.     An  irgend  einem  Punkt  des  ümbus  sproßt   i 
eine  kleine  rote  Erhabenheit   von   kegelförmiger  Gestalt  und    Hirsekorngröüe 
auf,  die  rasch  ihre  epitheliale  Ueberk'eidung  verliert.    Die  Spitze  des  Knötchens   I 
stößt  sich  ah  und  an  seiner  Stelle  entwickelt  sich  ein  kleines,  leicht   über  die  \ 
umgebende   gesunde    Bindehaut   erhabenes    graues    Geschwür.     Im    weiteren   > 
Ve'lauf  sinkt  das  Geschwür  zusammen    und  vernarbt  rasch  unter  Qefäßent-, 


DIE  BEHANDLUNG  DER  BINDEHAUTENTZÜNDUNOEN 

Wicklung.  Rückfälle  bleiben  indessen  selten  aus.  Neue  Phlyctaenen  sprossen 
teils  im  Limbus,  teils  auf  der  Hornhaut  auf  und  schließlich  findet  sich  die 
Hornhaut  mit  zahlreichen  Flecken  überdeckt,  die  durch  den  unregelmäßigen 
Astigmatismus,  den  sie  hervorrufen,  die  Sehschärfe  ganz  beträchtlich  herunter- 
setzen. Bei  Vernachlässigung  kann  das  phlyctaenuläre  Geschwür  in  die  Tiefe 
vordringen  und  zur  Perforation  der  Hornhaut  führen.  Die  subjectiven  Be- 
schwerden, die  je  nach  der  Empfindlichkeit  des  Individuums  einen  mehr  oder 
weniger  hohen  Grad  erreichen,  sind  gewöhnlich  stark  ausgesprochen.  Die 
Diagnose  ist  in  allen  Fällen  leicht,  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Se- 
cretes,  das  die  characteristische  Anwesenheit  zu  Haufen  vereinigter  Kokken  er- 
geben würde,  unnötig. 

Behandlung.  —  Die  Therapie  ist  dieselbe  wie  bei  der  catarrhalischen 
Conjunctivitis:  anders  ist  sie  nur  bei  der  phlyctaenulären  Form,  die  wie  ein 
Hornhautgeschwür  behandelt  wird  und  den  Gebrauch  einer  Kalomel-  oder 
gelben  Quecksilberpraecipitatsalbe  erfordert  (vergl.  S.63  u.  folg.).  Die  Allgemein be- 
handlung  ist  bei  der  phlyctaenulären  Form  von  ganz  besonderer  Bedeutung. 
Die  Ernährung  des  Kindes  wird  gehoben;  das  Kind,  wenn  möglich,  aufs  Land 
oder  an  die  See  geschickt;  man  verordnet  Soolbäder,  Leberthran,  Jod-Eisen- 
und  Arsenpräparate.  Die  anderen  Aeußerungen  der  Scrophulose,  wie  Blepha- 
ritis ciliaris,  Qesichtseczem,  Coryza  etc.  werden  gleichzeitig  behandelt  und  dürfen 
ja  nicht  außer  Acht  gelassen  werden. 

d)  Die  Conjunctivitis  diphteritica    —  Diai^ose  and  Symptomatologie.  — 

Das  Characteristicum  der  Bindehautdiphtherie  ist  die  Bildung  fibrinöser  Mem- 
branen. Der  Diphtheriebazillus  kann  aber  auch  Entzündungen  der  Bindehaut 
hervorrufen,  bei  denen  es  nicht  zur  Ausschwitzung  von  Pseudomembranen 
kommt.  Diese  von  Sourdille  zuerst  beschriebene  catarrhalische  Form  der 
Bindehautdiphtherie  unterscheidet  sich  von  der  gewöhnlichen  Conjunctivitis 
catarrhalis.  Die  spärliche  Secretion  ist  nicht  schleimig  oder  schleimig-eitrige 
sondern  zäh,  fadenziehend.  Die  Lider  sind  stark  geschwollen,  die  Augapfel- 
bindehaut aber  nicht  so  blutreich  und  ihr  Epithel  gequollen,  glasig  und  spie- 
gelnd. Das  ganze  Krankheitsbild  erinnert  an  den  Zustand,  wie  man  ihn  zu 
Beginn  einer  croupösen  Conjunctivitis  sieht,  und  im  Grund^  ist  auch  diese 
Form  der  Bindehautdiphtherie  weiter  nichts  als  eine  croupöse  Conjunctivitis 
(s.  weiter  unten),  wo  die  Entzündung  vor  Bildung  von  Pseudomembranen 
zum  Stillstand  gekommen  ist;  sie  ist  weiter  nichts  als  eine  gemilderte  Con- 
junctivitis crouposa. 

Neben  dieser  catarrhalischen  Form  der  Bindehaütdiphtherie  gibt  es  auch 
eine  chronische  Form,  der  Typus  der  Bindehautdiphtherie  ist  aber  die  pseudo- 
membranöse Conjunctivitis,  mit  der  wir  uns  weiter  unten  befassen  werden. 

Behandlung.  —  Die  Therapie  ist  in  allen  Fällen  von  Bindehautdiphtherie 
dieselbe  und  deckt  sich  somit  in  unserem  Falle  mit  der  weiter  unten  zu  be- 
sprechenden Behandlungsweise  der  pseudomembranösen  Form  der  Bindehaut- 
diphtherie. 
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I  e)  Conjunctivitiden  ungekannter  Herkanft.  —  Neben  den  verschiedenenl 

I  Formen  der  Conjunctivitis,  deren  Erreger  bekannt  ist,  gibt  es  eine  ganze  Reihe  1 

1  -entzündlicher  Erkrankungen  der  Bindehaut,  wo  der  mikroskopisch-bacteriolo-  I 

■  gische  Nachweis  eines  Erregers  bislang  noch  nicht  gelungen  ist.     In  den  einen  I 
I  Fällen,  wie  beim  Frühjahrscatarrh,  beim  Herpes  der  Bindehaut,  der  Conjuno-  | 
I  tivitis  granulosa  und  anderen,   ergibt  die   mikroskopische   Untersuchung  des 
B  Bindehautsackes  überhaupt  ein   negatives   Resultat  und   in   anderen  Fällen  ist 
I  der  Befund  so  wenig  typisch  und  so  vieldeutig,  daß  eine  aetiologisch-diagnos- 

■  tische  Verwertung  desselben  zur  Zeit  ausgeschlossen  ist.  Erwähnt  mag  sein, 
daß  Terson  und  Qabrielides  im  Secrete  jener  Bindehautentzündung,  die  man. 
zuweilen  an  Ozaenakranken  beobachtet,  einen  plumpen,  mit  Kapsel  versehenen 
und  mit  dem  Pneumobazilius  übereinstimmenden  Bazillus  nachgewiesen  haben 
die  kürzere  Form  und  weniger  deutlich  Stäbchen  artigen  Gestall  dieses  Bazillus 
sowie  seine  Kapsel  lassen  ihn  gegen  den  Erreger  der  subacuten  Conjunctivitis, 
den  Diplobazülus,  unschwer  abgrenzen. 

Die  Behandlung  weicht  in  allen  diesen  Fällen  von  den  allgemeinen  gil-  , 
tigen  Grundsätzen  der  Conjunctivitistherapie  nicht  ab  und  beschränk!  sich  aui 
die  Darreichung  der  obengenannten  Wässer  und  Salben. 

3.    Die  mit  Pseudomembranbildun_^  einhergehenden  Conjunctivitiden. 

Vt'enngieich  es  wahr  ist,  dali  die  Ausschwitzung  fibrinöser  Membranen 
vorzüglich  durch  die  Anwesenheit  des  Diphtheriebazillus  bedingt  ist,  ist  es  doch 
feststehend,  daß  es  noch  eine  ganze  Reihe  anderer  pathogenen  Mikroorganismen 
gibt,  die  eine  ähnliche  Steigenmg  der  Entzündungserscheinungen  hervorrufen 
können.  Es  ist  daher  falsch,  wenn  immer  noch  der  Name  „Bindehautdiph-  - 
therie"  als  synonym  mit  „Conjunctivitis  pseudomembranosa"  gebraucht  wird,  denn 
-die  Pseudomembran  ist  weiter  nichts  als  ein  klinisches  Symptom.  Die  direkte 
mikroskopische  Untersuchung  des  Bindehautsecrelcs,  ev.  unter  Ergänzung 
durch  das  Kulturverfahren,  gestattet  in  diesen  Fällen  allein  die  Stellung  der 
Differentialdiagnose.  Trotz  dieser  Mannigfaltigkeit  in  der  Aetiologie  hat  es  . 
sich  aber  gezeigt,  daß  es  sich  bei  der  Conjunctivitis  pseudomembranosa  doch 
in  der  weitaus  größten  Zahl  der  Fälle  um  echte  Bindehautdiphtherie  handelt 
deren  Symptomatologie  im  folgenden  vornehmlich  Berücksichtigimg  finden  soll. 

a)  Conjundivilis  pseudomembranosa,  auf  Infection  mit  dem  Dlph- 
thericbazillns  beruhend.  —  Diagnose  und  Verlauf.  -  Man  kennt  eine  acute 
und  chronische  Form  der  Krankheit.  Die  chronische  Form  ist  die  weitaus 
seltenere;  ich  begnüge  mich  mit  dem  Hinweis  auf  ihr  Vorkommen,  ohne  auf 
sie  näher  eingehen  zu  wollen.  Die  acute  Form  umfaßt  gleichfalls  zwei  Unter- 
arten: die  catarrhalische  Unterart,  die  oben  unter  Anführung  ihrer  sie  von  \ 
der  gewöhnlichen  catarrhalischen  Conjunctivitis  unterscheid end;n  Merkmalen  be- 
reits berührt  wurde  und  die  pseudomembranöse  Unterart,  die  man  als  den  klas- 
sischen Typus  der  Bindehautdiphtherie  gewöhnlich  im  Auge  hat,  wenn  man 
kurzweg  von  Bindehautdiphtherie  spricht. 
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Neben  entzündlichen  Erscheinungen  zwar  wechselnden,  doch  immer  sehr 
hohen  Grades:  als  brettharfer  Lidschwellung  und  Schwellung  der  praeauricu- 
laren  und  cervicalen  Lymphdrüsen  ist  das  hervorstechendste  Merkmal  der 
pseudomembranösen  Unterart  der  acuten  Bindehautdiphtherie  die  Ausschwitzung 
von  Pseudomembranen,  die  entweder  auf  die  Oberfläche  der  Schleim- 
haut oder  in  die  Dicke  der  Schleimhaut  selbst  abgesetzt  werden,  woraus  sich 
hinwiederum  zwei  Formen  der  pseudomembranösen  Unterart  ergeben:  die 
oberflächliche  und  die  interstitielle  Form.  Die  oberflächliche  Form  beschreibt 
man  gewöhnlich  unter  dem  Namen  ,, Conjunctivitis  crouposa'^  während  man 
die  interstitielle  Form  mit  dem  Namen  ,, Conjunctivitis  diphtheritica'*  zu 
belegen  pflegt.  „Croupös"  und  „diphtheritisch"  sind  aber  schwankende  Be- 
ziehungen, die  man  in  heutiger  Zeit  am  besten  fallen  läßt. 

Die  oberflächliche  Form  kennzeichnet  sich  durch  die  Ablagerung  einer 
graulich-weißen  Pseudomembran,  die  der  Oberfläche  der  Lidbindehaut  anhaftet, 
sich  aber  mit  einem  Wattebausch  oder  einer  feinen  Pinzette  leicht  davon  ab- 
ziehen läßt.  Unter  der  Membran  findet  man  die  Schleimhaut  gerötet,  ge- 
schwollen und  blutend;  die  abgezogenen  Membranen  bilden  sich  rasch  wieder 
von  neuem,  im  weiteren  Verlaufe  verschwinden  die  Croupmembranen  all- 
mählich und  es  tritt  nach  Verfluß  von  2  3  Wochen  regelmäßig  Heilung  ein, 
sofern  nicht  geschwürige  Prozesse  von  Seiten  der  Hornhaut,  die  man  übrigens 
hier  selten  beobachtet  und  die  hier  nie  mit  Perforation  der  Hornhaut  endigen, 
den  Gang  der  Erkrankung  compliciert  haben.  Die  Lymphdrüsenschwellung 
ist  wenig  ausgesprochen,  der  Allgemeinzustand  bleibt  gut  und  die  Prognose 
ist  kaum  besorgniserregend. 

Die  interstitielle  oder  tiefe  Form,  deren  meisterhafte  Beschreibung  wir 
V.  Gräfe  verdanken,  hält  einen  viel  schwereren  und  ganz  acuten  Verlauf  inne. 
Zu  Beginn  der  Erkrankung,  vor  Auftreten  der  Pseudomembran,  erscheint  die 
Bindehaut  wie  mit  Firnis  überzogen;  sie  verdickt  sich  und  es  tritt  chemotische 
Schwellung  ein.  Ganz  rasch,  nach  1-2  Tagen,  geht  dann  die  Krankheit  in 
das  Stadium  der  Infiltration  über.  Meist  sind  beide  Augen  befallen  und 
das  Allgemeinbefinden  schwer  gestört.  Es  besteht  Temperatursteigerung  und 
die  kleinen  Patienten  sind  sehr  hinfällig.  Eine  jauchige  Flüssigkeit  sickert  aus 
der  Lidspalte  hervor.  Die  Lider  sind  enorm  geschwollen,  bretthart  und  heiß 
und  wenn  es  gelingt  sie  umzustülpen,  so  sieht  man  ihre  Schleimhaut  mit 
graulich-weißen  Exsudat  überdeckt,  das  sich  nur  fetzenweise  und  mit  Schwie- 
rigkeit abreißen  läßt. 

Aus  dem  Stadium  der  Infiltration  tritt  die  Krankheit  nach  einigen  Tagen 
in  das  der  Suppuration,  Die  Lider  werden  weicher  und  das  Heraussickern 
eines  jauchigen  Secretes  macht  einem  reichlichen  Eiterflusse  Platz.  Nur  lang- 
sam versiegt  die  Secretion,  während  sich  die  Bindehaut  mit  zahlreichen,  an  das 
Bild  des  Trachoms  erinnernden  Granulationen  bedeckt,  die  Monate  zu  ihrer 
Rückbildung  brauchen.  Oft  kommt  es  in  diesem  Stadium  der  Vernarbung 
zu  Verwachsungen  zwischen  dem  Lid-  und  Augapfelteile  der  Bindehaut  (Sym- 
blepharon).   Der  Bindehautsack   verkürzt  sich   in  seiner  Gesamtheit  und  in 
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I  schweren  Fällen  kann  es  zu  totaler  Vertrocknung  der  Schleimhaut  mit  Trübung' 

I  der   Hornhaut   (Xerosis)    und   völligem    Verlust  des   Sehvermögens  kommen. 

■  Nimmt  man   noch   dazu   die  in  allen  Stadien   der  Krankheit  mögliche  Verall- 
I  gemeinerung  des  Leidens  (Ausbreitung  der  Diphtherie  auf  Hals  und  Kehlkopf, 
I  Allgemeinintoxication)  sowie  die  Bedrohung  des  Auges  durch  destnidive  Hörn-  1 
I  hautprozesse  {s,  unten),  so  versteht  man,  daU  die  Prognose  nicht  bloß  für  den  ] 

■  Bestand  des  Auges,  sondern  sogar  für  das  Leben   des  Kranken  als  sehr  ernst  | 
B  bezeichnet  werden  muH. 
P  Zwischen  den  zwei  Formen  der  pseudomembranösen  Bindehantdiphtherie,  I 

der  oberflächlichen  und  tiefen  Form,  kommefi  alle  Arten  von  Zwischenstufen 
zur  Beobachtung.  Der  mikroskopische  Nachweis  des  Diphtheriebazülus  (Fig. 
110),  der  in  den  meisten  Fällen  gelingt,  gestattet  allein  die  Klärung  der 
Diagnose. 

Bebandlang.  —  Seil  Entdeckung  der  Serumtherapie  ist  die  Localbehand- 
lung  in  den  Hintergrund  getreten  und  kommt  sozusagen  nur  noch  nebenbei  | 
in  Betracht.  Die  Behandlung  der  Augendiphtherie 
ist  dieselbe  wie  die  der  Halsdiphtherie  und  der 
anderen  Manifestationen  der  Diphtherie  und  besteht 
fast  ausschließlich  in  der  Injection  von  Diphtherie- 
Heilserum.  Je  nach  dem  Alter  des  Kindes  und 
der  Intensität  der  Erkrankung  injiciert  manindassub- 
cutaneZellgewebe  der  Bauchhaut  10,  20,  30  oder  40 
ccm  Heilserum.  Bei  schweren  Allgemeinsymptomen 
wird  man  trotz  negativen  Ausfalles  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  hei  der  Augendiphtherie  so  wenig 
als  sonst  bei  der  Diphtherie  das  Resultat  des  Kulturver- 
fahrens abwarten,  sondern  ohne  lange  zu  zaudern,  so- 
fort zur  Injection  des  Heilserums  schreiten,  dessen 
günstige  Wirkung  auf  die  Lösung  der  Pseudo- 
"^Anim  hp  i^C  n«  ^«do  membranen  heute  von  keiner  Seite  mehr  bestritten 
mttnb  an  wird ').     Gleichzeitig  kann  man  einige  Tropfen  des 

antidiphtherischen    Serums    zur    Erhöhung    seiner 
Wirkung  unter  die  Bindehaut  einspritzen. 
GegenüberderAllgemeinbehandlung.diegleich  zu  Beginn  mit  solcher  Macht 
einsetzt  und  sich  der  gleichzeitig  allgemeinen,  localen  und  prophylactischen  Wir- 
kung des  antidiphtherischen  Serums  bedient,   ist   über  die  locale  Behandlung 
der  Bindehautdiphtherie  nicht  viel  rühmenswertes  zu  berichten.     Das  revulsive 

1)  A\i  Beitpicl  diene  IdgeniJir  Fill:  DiE  kleine  Torhier  eines  Kolletien,  die  in  pseudometnbninSKr 
Conjunclivitii  mil  »usEedehnlet  lnfllli»tion  der  Hotnhinl  nnd  schweren  Alluemeinerscheinunuen  Iht,  w»r 
■eil  elniE«!  TiEcn  obne  Erfolg  mit  Höllenstein  Ih 
kim.  injiricrtc  ich  10  ccm  inlidiphthEriichen  Ser 
die  BindehiDl  und  ill  di«  Iroti  negativen  Autlall 
folg  des  CulIurvErfihreiu  ■biuivtrten.    Das  letzte 

macu'a   la    hinterlassen,    rasch   aus     IVtrg].  Bull 
Min  IWO.) 


!k 


ic  Krankheit  hellli 
7J   ,li  rAcaäimi, 


,  2b.  Ott.  lan  U 


369 

Die  BEHANDLUNG  DER  BINDEHAUTENTZÜNDUNGEN  ^"^ 

Verfahren,  die  Höllensteinätziing,  die  Bepinseliing  der  kranken  Schleimhaut 
mit  dem  ausgepreßten  Saft  derCitrone,  mit  einer  Lösung  von  schwefelsaurem 
Chinin  oder  mit  rohem  Petroleum,  das  Abziehen  der  diphtherischen  Membranen 
sind  alles  Dinge,  die  man  früher  übte,  die  aber  in  ihrer  Wirkung  mehr  als 
zweifelhaft  sind,  soweit  sie  nicht  überhaupt  wie  besonders  die  Höllenstcin- 
ätzung  (v.  Gräfe),  die  Revulsiva  und  das  Abziehen  der  Membranen  sich  direkt 
als  gefährlich  erweisen.  Alle  Manipulationen  am  Auge  setzen  der  Gefahr  einer 
Läsion  des  Hornhautepithels  aus  und  bedrohen  dadurch  den  Bestand  der 
Hornhaut.  Deshalb  sind,  auch  die  von  der  Blennorrhoe  her  bekannten  großen 
Ausspülungen  mit  antiseptischen  Lösungen  wie  Kai.  permanganic.  etc.  nicht 
minder  gefährlich  und  dürfen  nur  unter  Beobachtung  äußerster  Vorsicht  vor- 
genommen werden.  Aus  demselben  Grunde,  um  nicht  eine  Verletzung  des 
Hornhautepithels  herbeizuführen,  hütet  man  sich  auch,  unter  allen  Umständen 
eine  Oeffnung  der  Lidspalte  erzwingen  zu  wollen.  Kurz,  die  Localbehandlung 
läßt  sich  dahin  zusammenfassen,  daß  man  sich  auf  Schutz  der  Hornhaut  durch 
fette  Körper  wie  neutrales  Jodoform-  oder  Aristolvaselin,  das  man  auf  den 
Lidrand  und  in  die  Lidspalte  aufstreicht,  sowie  auf  Abwaschungen  der  Lidhaut 
und  der  Lidspalte  beschränkt.  Durch  sanftes  Abziehen  der  Unterlider  unter- 
richtet man  sich  über  die  Ausdehnung,  das  Aussehen  und  das  Anhaften  der 
diphtherischen  Membranen,  von  denen  man  nur  soviel  abzureißen  sucht,  als 
zur  bacteriologischen  Untersuchung  notwendig  ist  und  bemühe  sich  nicht, 
wenn  sich  die  Lidspalte  schwer  öffnen  läßt,  die  Hornhaut  unter  allen  Um- 
ständen zu  Gesicht  zu  bekommen.  Häufig  wiederholtes  Aufstreichen  einer 
antiseptischen  Salbe,  Abwaschen  der  Lidspalte,  stündlich  erneute  lauwarme 
Borwasserüberschläge,  hermetischer  Abschluß  des  anderen  Auges  (Coppez)  ist 
alles,  was  der  Arzt  an  localcn  Maßnahmen  treffen  kann. 

b)  Conjundivifis  pseudomembranosa«  auf  Infedion  mit  dem  Gono- 

COCCUS  beruhend.  —  Diagnose  und  Verlauf.  —  Die  Krankheit,  die  zuweilen  die 
Ophthalmogonorrhoe  compliciert,  wird  oft  mit  der  echten  Augendiphtherie 
venx'echselt.  Durch  das  Auftreten  der  Pseudomembranen  wird  in  jedem  Falle 
die  Prognose  die  Ophthalmogonorrhoe  ganz  entschieden  verschlechtert  (Lor). 
Die  differentialdiagnostische  Klärung  des  einzelnen  Falles  kann  immer  nur  mit 
Hilfe  des  Mikroskops  geschehen. 

Behandlung.  —  Die  Behandlung  der  pseudomembranösen  Form  der  Con- 
junctivitis blennorrhoica  ist  eine  ganz  andersartige  als  die  der  eitrigen  Form,  von 
der  sie  in  allem  abweicht.  Alles,  was  bei  der  eitrigen  Form  heilsam  wirkt,  wirkt 
bei  der  pseudomembranösen  direkt -schädlich  (Valudc).  Weder  den  Höllen- 
stein, der  nichts  weiter  zu  Wege  bringen  würde  als  erst  recht  zur  Bildung 
von  Pseudomembranen  anzuregen,  noch  Scarificationen,  durch  die  man  nur 
erreicht,  erneute  Infectionsgelegenheit  zu  schaffen  und  die  exsudationsfähige 
Fläche  zu  vergrößern,  noch  Eisumschläge,  die  durch  Unterbindung  der  Er- 
nährung nur  die  Neigung  zu  Nekrose  erhöhen,  darf  man  bei  der  pseudo- 
membranösen Form  anwenden,  man  beschränkt  sich  vielmehr  auf  warme  Ab- 

Chirurg^ie  des  Auges  —  Terrien  24 
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I  Spülungen  und  Bepinselungen  der  Schleimhaut  mit  dem  au^epreßten  Safl  di 

I  Citronc.   Zum  Schutz  der  Hornhaut  gegen  mechanische  Laesionen  streicht 

■  öfters  eine  Jodoform-  oder  Aristolsalbe  ein. 

i  c)  Conjunctivitis  pseudomembranosa,  auf  Infection  mit  dem  Weeks'-  1 

I  sehen  Bacillus  beruhend.  —  Diagnose  und  Verlaut.  —    Bei   dieser    von    Morax  1 

■  genauer  studierten  Erkrankungsart  erreicht  die  Lidschweüung  bisweilen  ganzl 
I  beträchtliche  Grade.  Die  Lider  nehmen  eine  blaurote  Verfärbung  an,  zeigen  T 
r  sich  mit  Blutpunkten  durchsetzt  und  das  Auge  ist  völlig  zugeschwollen.     Diel 

Lidbindehaut  bedeckt  sich  mit  weißlichen  Pseudomembranen,  die  sich  indessen  I 
leicht  abwischen  lassen.  Einzelne  subconjunctivale  Blutungen  fehlen  selten.  Die  | 
Prognose  der  Krankheit  ist  im  allgemeinen  eine  gute. 

Sehandlunf;.  —  Nachdem  man  sich  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  J 
über  die  Natur  der  Pseudomembranen  Kenntnis  verschafft  hat,  kann  man  in  ( 
leichten  Fällen  durch  den  Gebrauch  des  Höllensteins  (Morax)  den  Prozeß  zur  J 
Heilung  zu  bringen  versuchen.  Bei  beträchtlicher  fibrinöser  Exsudation  steht  I 
man  aber  besser  von  der  Anwendung  des  Höllensteins  ab  und  leitet  die  ge-  1 
wohnte  Therapie  der  pseudomembranösen  Conjunctivitis,  bestehend  in  warmen  J 
Uebersch lägen,  Ab-  und  Ausspülungen,  Bepinselungen  mit  Citronensaft  etc., 

d|    Conjunctivitis   pseudomembranosa    andersartiger   Herkunft. 

Was  für  die  nicht  spezifischen  Conjunclivitiden  ohne  PseudomenihranbÜdung  3 
gegolten  hatte,  daß  sie  nämlich  von  einer  Reihe  der  verschiedenartigsten  I 
terien  her\-orgerufen  werden  können,  gilt  in  demselben  Malie  für  die  pseudo-  1 
membranöse  Abart  der  Bindehautentzündung.     So  hat  man  eine  gutartige  ober- 
flächliche (Morax)    und   eine   bösartige  interstitielle  (Coppez)  f^orin   der  Con- 
junctivitis pseudomembranosa  beschrieben,  als  deren  Erreger  man  den  Pneumo-  | 
coccus  erkannte.     Nach  Valude  ist  bei  chronischen  pseudomembranösen  Con- 
junctivitiden  der  Staphylococcus  der  Infectionserreger  und  schließlich  liegt  eine  1 
Reihe  von  Beobachtungen   vor,   wo  die  Erkrankung  auf  eine  Einschleppung  I 
I  von   Streptokokken  zurückzuführen  war   (Fage,   Terson,    Darier,   Morax,   Kalt,  ( 

1  Coppez   und  andere).     Die  auf  Streptokokken  infection   beruhende   Form   der 

pseudomembranösen  Conjunctivitis,  der  von  Valude  in  etwas  übertriebener  j 
Weise  ein  hyperacuter  Typus  zugeschrieben  wird,  ist  den  Erkrankungen  des 
Kindesalters  zugehörig  und  wird  am  häufigsten  am  Anschluß  an  die  acuten 
Exantheme  beobachtet.  Außer  den  genannten  besitzen  wahrscheinlich  auch  i 
noch  andere  Bacterien  die  Fähigkeif,  die  Entzündung  bis  zur  Ausschwitzung  i 
von  Pseudomembranen  zu  steigern,  ebenso  wie  die  [Pseudomembran bildung  j 
noch  durch  andersartige,  durch  physikalische  und  chemische  Einflüsse  wie  ( 
Verbrennung,  Verätzung  und  ähnliches  hervorgerufen  werden  kann. 

Die  Therapie  weicht  in  den  einzelnen  Fällen  von  der  gewohnten  Be 
liandlungsart  nicht  ab.  Die  Hauptsache  bleibt  immer,  durch  mikroskopische. 
und  bacteriologische  Untersuchung  sich  über  die  Natur  der  Pseudomembran  Klar- 
heit  zu  verschaffen. 
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4,  Die  im  Gefolge  von  Conjunctivitiden  auftretenden 

Hornhautcomplicationen, 

Alle  Laesionen  der  Hornhaut,  die  sich  zu  Entzündungen  der  Bindehaut 
hinzugesellen  und  sie  complicieren,  gehören  im  Gegensatz  zur  primären  Kera- 
titis (siehe  Seite  59)  der  Gruppe  der  secundären  Keratitis  ectogenen  Ursprungs 
an.  Auch  hier  darf  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Bindehautsecretes 
und  des  Geschwüres  nie  unterlassen  werden,  denn  nur  sie  allein  ist  im  Stande, 
über  das  Herkommen  der  Erkrankung  einen  bündigen  Aufschluß  zu  geben '). 

a)  Die  durch  den  Weeks'schen  Bazillus  hervorgerufenen  Hornhaut- 

laesionen.  -  Diagnose  und  Verlattf.  -  Hornhautcomplicationen  im  Verlaufe  der 
auf  Weeks'schen  Bazillen  beruhenden  Conjunctivitis  sind  selten  und  werden 
fast  nur  in  den  ganz  schweren  Fällen  beobachtet.  Die  Hornhautaffection  tritt 
gleich  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  in  Erscheinung.  Begleitet  von 
den  gewohnten  Symptomen  der  Bindehautenzündung,  sproßt  meist  in  der 
Mitte  der  Hornhaut,  manchmal  auch  näher  der  Peripherie,  ein  kleines,  graues, 
oberflächliches,  etwa  rundes  Infiltrat  von  2-3  mm  Durchmesser  auf.  Das 
Infiltrat  sitzt  in  der  Mitte  einer  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Trübungs- 
zone von  variabler  Ausdehnung.  Iritis  und  Hypopyon  gesellen  sich  nur  aus- 
nahmsweise hinzu.  Das  Infiltrat  wandelt  sich  bald  in  ein  kleines  Geschwür 
um,  das  rasch  zu  vernarben  pflegt  und  je  nach  der  Tiefe  des  Geschwüres 
einen  Flecken  von  geringerer  oder  beträchtlicherer  Dichte  zurückläßt.  Meist 
ist  es  eine  ganz  zarte  Nubecula,  die  man  kaum  sieht  und  die  die  Sehschärfe 
völlig  intact  läßt,  die  zurückbleibt.  Die  Prognose  dieser  Art  Hornhaut- 
complication  ist  daher  gutartig. 

Behandlung.  -  Die  Behandlung  weicht  von  der  bei  der  uncomplicierten 
Weeks'schen  Conjunctivitis  geübten  nicht  ab.  Bei  den  Höllensteinätzungen  ist 
indessen  Vorsicht  geboten,  um  die  Hornhaut  nicht  zu  lädieren.  Nebenbei 
streicht  man  noch  Jodoformsalbe  ein  oder  Protargolsalbe  von  folgender  Zu- 
sammensetzung: 

Protargoli 1,0 

Vaselini 

Lanolini 

M.  fiat  ungt.  D.  S. 
Zur  Fernhaltung  einer  Infection  von  der  Iris  träufelt  man,  selbst  wenn, 
wie  es  die  Regel  ist,  jede  iritische  Reizung  fehlt,  täglich    1  -  2  Tropfen   einer 
1  ^/o  igen  Atropinlösung  ein.    Die  zurückgebliebene  Hornhauttrübung  behandelt 
man  mit  den  bekannten  Aufhellungsmitteln  (siehe  S.  65). 

b)  Die  durch  den  Morax'schen  Diphlobazillus  hervorgerufenen  Hornhaut- 

laesionen.   -    Diagnose  und  Verlauf.    -    Bei  Hornhautcomplicationen  dieser  Art 


ää   5,0 


1)  Wer  sich  mit  dieser  Materie  näher  beschäfUgen  will,  sei  auf  die  neuerdings  erschienene  aas- 
gezeichnete Arbeit  von  P.  PETIJ.  Recherches  cliniques  et  bacteriologriques  sur  les  infections  aig^es  de 
la  cornee.     These  de  Paris,  1900,  verwiesen. 

24« 
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B  erkennt  man   so   recht   den    durch    nichts   zu    erselzenden    Wert   der   mikros--^ 

I  kopischen  Untersuchung.     Die  conjunctivalen  Symptome  sind  meist  wenig  aus-  [ 

I  gesprochen    und    oft    genug    glaubt    man,    es    mit    einem    beliebigen,    etwa 

I  traumatischen  Geschwüre  der  Hornhaut  zu  tun  zu    haben,   wenn   die   mikros- 

I  kopische  Untersuchung  nicht  eines  besseren  belehren  würde.     Das  Sehvermögen 

I  ist  wenig  oder   gar   nicht   beeinträchtigt.     Der   Kranke    klagt   höchstens   über 

I  Jucken  und  Brennen  oder   leichte  Schmerzen  im  Auge;  durch   die  Anamnese 

I  erfährt  man  aber  gewöhnhch,  daß  die  Augen  oft  rot  waren  und  seit  kürzerer 

I  und  längerer  Zeit  beim  Aufwachen  zusammengeklebt  gefunden  wurden. 

Zu  Beginn  sieht  man  ein  kleines,  längliches,  weißlichgraues  Infiltrat,  das   , 
ganz  nahe  dem  Limbus  und  concenlrisch  zu   ihm   gelagert   ist.     Das   Infiltrat  ] 
zerfällt  rasch,  und  nimmt  das  Aussehen  des  bekannten  sichelförmigen  catarrha- 
lischen  Geschwüres  an   (Ulcere  en  coup  d'ongle).    Das   Geschwür,   das   eine  ' 
gewisse   Tiefe   erreichen    kann,    besitzt    leicht    infiltrierte    Ränder;    Iritis    und  I 
Hypopvon    kommen    nur    ausnahmsweise  zur   Entwicklung,    gewöhnlich   tritt 
vielmehr  Heilung  ein  unter  Zurückiassung  eines  Hornhautfleckens  von  wechselnder  1 
Dichte,  der  aber  wegen  seines   excentrischen   Sitzes  die   Sehschärfe   kaum  be- 
schädigt.    Die  Prognose  der  Erkrankung  ist  demnach  eine  günstige. 

Behandlung.   -   Die  Behandlung  deckt  sich   mit  der  bei  der   uncompli- 
eierten  Diplobazillenconjunctivitis  geübten  Therapie  imd   besteht  in   häu^gen  \ 
Einträufelungen   von   schwefelsaurem    Zink   in   starker  Lösung  (siehe  S.  359).   , 
Man    unterstützt    die    Zinktherapie   durch    Einstreichen    von   Jodoform-   oder 
Protargol salbe   oder    gibt    gelbe    oder    Ichthyolsalbe,    letztere    besonders    bei 
Eczemleidenden  {P.  Petit). 

c)  Die  durch  den  Gonococcus  hervorgerufenen  Hornhautlaesionen.  — 
Vfriauf.—  DasSchlimmste,  wassich  im  Verlauf  dergonorrhoischenErkrankungereig-  J 
nen  kann,  ist  Uebergreifen  des  infectiÖsenProcesses  auf  die  Hornhaut,  eine  Compli-  1 
cation,  die  häufig  genug  mit  Erblindung  endet.  Mitergriffen  werden  der  Horn- 
haut ist  besonders  dann  sehr  häufig,  wenn  der  Kranke  nicht  frühzeitig  genug  il 
sachgemäßer  Behandlung  zugeführt  worden  war. 

Die  Hornhauterkrankung  nimmt  einen  heimtückischen  Beginn:  Es 
tritt  irgendwo  auf  der  Hornhaut  eine  leichte,  diffuse  Trübung  auf,  eine  Trübung,,  j 
die  so  oberflächlich  ist,  daß  man  sie,  wenn  man  nicht  besonders  dama^  1 
fahndet,  leicht  übersehen  kann  und  um  so  leichter  übersehen  kann,  als  die'J 
gewöhnlich  äußerst  heftige  Lidschwellung  einer  Oeffnung  der  Lidspalte  Widw-' 
stand  entgegensetzt.  Die  Trübung  nimmt  die  folgenden  Tage  zu  und 
wandelt  sich  in  ein  Geschwür  um,  das  nicht  verfehlt,  in  Breite  und  Tiefe  , 
fortzuschreiten,  und  oft  genug  mit  dem  Durchbruch  endet.  Wenn  es  zum 
Durchbruch  gekommen  ist,  gelangt  die  eitrige  InfÜtrierung  der  Hornhaut  i 
der  Regel  zum  Stillstand  und  die  Krankheit  tritt  ins  Vernarbungstadium  ein,  1 
Je  nach  der  Ausdehnung  des  Durchbruchs  ist  dann  das  Sehvermögen  zum  T 
Teil  oder  in  seiner  Gesamtheit  verloren  gegangen.  Da  die  Erkrankung  beim  ] 
Neugeborenen   gewöhnlich    beide    Augen    liefällt,    erkennt    man,    wie  außer-; 
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ordentlich  ernst  die  Prognose  der  Hornhautcomplicationen  bei  der  Ophthalnio- 
gonorrhoe  ist. 

Behandlung.  -  Die  Behandlung  besteht  in  erster  Linie  in  der  Verhütung 
der  Hornhautcomplicationen.  Sowie  die  Diagnose  »Conjunctivitis  blennorrhoica" 
gestellt  ist,  hat  sofort  die  energischste  Behandlung  einzusetzen  (siehe  S.  361). 
Beim  Kinde  heilt  die  Blennorrhoe  der  Bindehaut,  frühzeitig  und  sachgemäß 
in  Behandlung  gekommen,  beinahe  immer  ohne  Complicationen  aus.  Anders 
beim  Erwachsenen,  wo  trotz  strengster  Vorbeugungsmaßregeln  und  energischster 
Therapie  oft  genug  Ergriffenwerden  und  Zerfall  der  Hornhaut  sich  nicht 
aufhalten  lassen. 

Bei  einmal  eingetretener  Versch wärung  der  Hornhaut  gibt  man  Eserin, 
um  einem  Durchbruch  nach  Möglichkeit  vorzubeugen.  Wenn  ein  Leukoma 
adhaerens  zurückbleibt,  muß  man  mit  dem  Gebrauche  der  Miotica  lange  fort- 
fahren, da  hier  häufig  glaucomatöse  Complicationen  nachfolgen.  Ausgebrochenes 
Glaucom  oder  drohender  Ausbruch  eines  solchen  würde  die  Iridectomie  not- 
wendig machen,  die  aber  womöglich  erst  nach  Abklingen  aller  Entzündungs- 
erscheinung ausgeführt  würde. 

d)  Die  im  Verlaufe  der  Bindehautdiphtherie  auftretenden  Hornhaut- 

laesionen.  -  Diagnose  und  Verlauf.  -  Eine  Laesion  der  Hornhaut  fehlt  als 
Complication  in  schweren  Fällen  von  Conjunctivitis  diphtheritica  beinahe  nie 
und  tritt  gewöhnlich  frühzeitig  2-3  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  in 
Erscheinung.  Meist  nahe  dem  Limbus  innen  oder  unten  auf  der  Hornhaut 
entwickelt  sich  ein  Infiltrat;  an  der  Stelle  des  Infiltrats  erscheint  die  Hornhaut 
graulich  getrübt  und  verliert  ihren  Glanz,  bleibt  aber  glatt.  Das  Infihrat  kann 
sich  rasch  über  die  ganze  Hornhaut  hinweg  ausbreiten,  die  dann  ein  porzellan- 
artiges Aussehen  annimmt.  Oft,  nicht  immer,  tritt  Verschwärung  der  infiltrierten 
Hornhaut  ein.  Die  Verschwärung  der  Hornhaut  wird  vielfach  durch  ein 
vorausgegangenes  Leiden,  das,  wie  z.  B.  Impetigo  oder  Masern,  den  Boden 
für  die  Infection  geebnet  hatte,  begünstigt.  Wenn  es  trotz  allem  zum  Durch- 
bruch des  Geschwüres  kommt,  drohen  dem  Auge  alle  Gefahren  der  Secundär- 
infection  vorzüglich  durch  Staphylokokken  oder  Streptokokken.  Die  Prognose 
hängt  von  dem  Hinzutritt  einer  Secundärinfection  ab  und  ist  verhältnismäßig 
gut  bei  Fehlen  der  letzteren. 

Behandlung.  -  Die  Therapie  weicht  von  der  oben  beschriebenen  Be- 
handlungsweise  der  pseudomembranösen  Form  der  Conjunctivitis  diphtheritica 
in  nichts  ab.  Das  antidiphtherische  Serum  wirkt  nicht  nur  lösend  auf  die 
Pseudomembranen,  sondern  beeinflußt  auch  in  günstigster  Weise  die  Horn- 
hauterkrankung. Nach  Verfluß  verschieden  langer  Zeit,  manchmal  ganz  rasch, 
meistens  aber  langsam  gewinnt  in  den  günstigen  Fällen  die  Hornhaut  ihre 
Durchsichtigkeit  wieder.  Alles  hängt  naturgemäß  von  der  Ausdehnung  der 
Hornhauterkrankung  ab.  Nochmals  betone  ich,  daß  man  in  schweren  Formen 
auch  bei  negativem  Ausfall  der  mikroskopischen  Untersuchung  mit  der  Serum- 
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;t,  sondern   sofort  ^^H 

nicht    immer    ein    ^^M 


injection  das  Resultat  des  Culturverfahrens  nicht  abwarlet, 
zur  Injection  sclireitet,  zumal  ja  das  Culturverfahren  nicht 
bündiges  Resultat  ergibt,  Local  behandelt  man  mit  den  genannten  antiseplischen 
Salben  und  hütel  sich  durch  zu  oftes  Aufreißen  der  Udspalte,  durch  über- 
mäßiges Ausspülen  oder  sonstige  übelangebrachle  VielgeschäfligkeÜ  eine  Ver- 
letzung des  Hornhautepithels  herbeizuführen. 

t)  Die  durch  aRderweitige  Bacterien  hervorgerufenen  Hornhaut- 
laesionen.  -  Pneumokokken,  Staphylokokken,  Streptokokken,  die,  wie  darge- 
stellt, unter  besonderen  Verhältnissen  Bindehautentzündungen  wechselnder  Stärke 
mit  oder  ohne  Pseudomembranbüdung  hervorzurufen  befähigt  sind,  können 
gleichfalls  zu  Hornhaullaesionen  Veranlassung  geben,  die  oft  genug  einen 
schweren  Verlauf  nehmen,  sich  mit  Hypopyou  vergesellschaften  und  sogar  mit 
PanOphthalmie  enden  können.  Wenn  nicht  die  Erkrankung  mit  einer  Pneumonie, 
einem  Impetigo  des  Gesichtes,  mit  Phlydaenen  der  Bindehaut  zusammenfällt, 
ist  es  unmöglich,  die  Keratitis  auf  ihre  wahre  Ursache  zurückzuführen,  da 
häufig  genug  auch  die  mikroskopische  und  bacteriologische  Untersuchung  ver- 
sagt, sei  es,  daß  das  Baderium,  das  das  Leiden  hervorgerufen  hat,  wieder  ver- 
schwunden ist,  sei  es,  was  bei  schweren  Formen  beinahe  die  Regel,  daß  durch 
den  Hinzutritt  einer  secundären  Infection  die  Verhältnisse  verwischt  wurden. 
Die  Behandlung  isl  in  allen  Fällen  dieselbe  und  weicht  in  nichts  von  der 
beschriebenen  Art  der  Therapie  ab.  Wenn  ein  Hornhautgeschwür  ein  be-  i 
drohliches  Aussehen  annehmen  sollte,  müßte  man  zur  Thermo-  resp.  Oalvano- 
caustik  greifen. 

III.  —  Die  chronischen  Conjuncllvitiden. 

Neben  den  acuten  Conjunctivitidcn,  die  sich  durch  die  Heftigkeit  der 
krankhaften  Symptome  und  den  acuten  Gang  des  Leidens  kennzeichnen,  gibt 
es  eine  Reihe  ciironischer  Entzündungen  der  Bindehaut.  Diese  chronischen 
Formen  der  Bindehautentzündung  können  durch  dieselben  im  vongen  ge- 
nannten Bacterienarten  hervorgerufen  sein,  unterscheiden  sich  aber  dann  von 
der  acuten  Form  durch  die  geringe  Intensität  der  Erscheinungen  und  den 
schleppenden  Verlauf.  Auf  die  chronische  pseudomembranöse  Staphylokokken- 
conjunctivitis (Valude)  sowie  auf  die  chronische  Bindehautdiphtherie,  die  in 
ihrem  Verlaufe  alle  Intensitätsgrade  annehmen  'kann,  wurde  bereits  hinge-  ' 
wiesen.  Ihrer  Wichtigkeit  nach  gebührt  der  Conjunctivitis  granulosa,  die  zu- 
weilen auch  unter  dem  Bilde  der  acuten  Entzündung  in  Scene  tritt,  der  erste 
Platz  in  der  Gruppe  der  chronischen  Conjunclivitiden. 

a)  Conjandivitis  granulosa  oder  Trachom.  —  Diagnose.  —  Die  sub- 

jectiven  Beschwerden  unterscheiden  sich  in  nichts  von  den  bekannten  Beschwerden, 
wie  man  sie  bei  jeder  Art  Bindehautentzündung  zu  hören  bekommt,  sind  aber 
im  allgemeinen  wegen  des  chronischen  Verlaufes  des   Leidens  ganz  mäßigen 
Grades  und  oft  so  geringfügig,  daß  sie  unbeachtet  bleiben.     Die  Secretion  ist  j 
spärlich  und  fehlt  manchmal  gänzlich. 
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Nach  Umstülpen  der  Lider  findet  man  die  Conjunctiva  tarsi  verdickt, 
gerötet  und  von  rauher,  unebener  Ueberfläche.  Die  Schleimhaut  ist  in  einen 
hypertrophischen  Zustand  geraten,  der  sich  unter  zwei  Formen  äußert:  unter 
der  papillären  und  granulösen  Form.  Bei  der  papillären  Form,  der  man 
ausschließlich  auf  der  Conjunctiva  tarsi  begegnet,  zeigt  die  Oberfläche  der 
Schleimhaut  ein  rauhes,  samtartiges,  selbst  himbeerartiges  Aussehen.  Die 
granulöse  Form  ist  durch  das  Auftreten  grauer,  durchscheinender,  gallertartig 
aussehender  Körner  (Granula)  von  wechselnder  Größe  gekennzeichnet.  Die 
Trachomkörner,  die  ganz  den  Eiern  des  Froschlaiches  gleichen,  sitzen  vor- 
nehmlich in  der  oberen  Uebergangsfalte,  wo  sie  oft  in  concentrischen  Reihen 
angeordnet  sind.  Um  sie  zu  Gesicht  zu  bekommen,  muß  man  das  umge- 
stülpte Oberlid  weit  nach  oben  ziehen,  resp.  es  doppelt  umstülpen.  Man  findet 
gewöhnlich  beide  Arten  der  trachomatösen  Bindehauthypertrophie  vergesell- 
schaftet auf  ein  und  demselben  erkrankten  Auge  vor. 

Das  Trachom  ist  infectiösen  Ursprungs  und  wird  wahrscheinlich  durch 
einen  Mikroorganismus  hervorgerufen,  dessen  Nachweis  jedoch  bislang  noch 
nicht  gelang.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Bindehautsekretes  ist 
vorerst  für  die  Diagnose  des  Trachoms  nicht  verwertbar. 

Verlauf.  —  Sich  selbst  überlassen,  endet  die  Conjunctivitis  granulosa 
nach  einem  vielfach  durch  heftige  acute  Entzündungsperioden  mit  reichlicher  Se- 
cretion  unterbrochenen,  durch  Jahre  hinschleppenden  Verlauf  mit  Atrophie  der 
Schleimhaut.  In  Anbetracht  der  Complicationen,  die  dem  Kranken  sowohl 
während  des  floriden  wie  des  Vernarbungsstadiums  seines  Leidens  drohen,  ist 
die  Prognose  der  trachomatösen  Erkrankung  des  Auges  immer  eine  unsichere 
und  außerordentlich  ernste. 

Während  des  floriden  Stadiums  ist  das  Auftreten  eines  Pannus  die 
Regel.  Der  durch  das  stärkere  Befallensein  des  Oberlides  bedingte  characte- 
ristische  Sitz  des  beginnenden  Pannus  auf  der  oberen  Hälfte  der  Hornhaut 
genügt  beinahe  für  sich  allein  zur  Stellung  der  Diagnose  und  erweckt  in  jedem 
Falle  den  Verdacht  auf  Trachom.  Im  weiteren  Verlaufe  kann  der  Pannus 
schließlich  die  ganze  Hornhaut  überziehen  und  mehr  oder  minder  vollstän- 
digen Verlust  des  Sehvermögens  verursachen.  Bei  ausgebreiteterem  Pannus 
fehlt  eine  Mitbeteiligung  der  Iris  am  entzündlichen  Prozesse  selten  und  oft 
genug  sieht  man  auf  der  pannös  erkrankten  Hornhaut  Geschwüre  zur  Ent- 
wickelung  gelangen,  die  rasch  in  die  Tiefe  fortschreiten  und  unaufhaltsam  dem 
Durchbruch  zueilen. 

Später  im  Stadium  der  Vernarbung,  das  sich  auf  der  Conjunctiva  tarsi 
durch  das  Auftauchen  feiner,  weißer,  parallel  zum  freien  Lidrand  angeordneten 
Narbenzüge  einleitet,  verdanken  die  Complicationen,  die  sich  regelmäßig  in 
bunter  Mannigfaltigkeit  einstellten,  ihr  Entstehen  in  der  Hauptsache  der  Ver- 
krümmung des  Lidknorpels.  Die  Verkrümmung  wird  durch  narbige  Schrum- 
pfung herbeigeführt,  der  Bindehaut  und  Lidknorpel  anheimfallen.  Der  Lidknorpel 
verbiegt  sich  derart,  daß  er  nach  vorne  convex  wird.  Die  Verkrümmung  des 
Knorpels  ist  schon  bei  bloßer  Betrachtung  der  Augenlider  an  ihrer  stärkeren 


Wölbung  nach  vorne  erkennbar.     Die  Lidverkrümmung  hat  die  weitere  Fotge,  ' 
daß  die  Wimpern  in  fehlerhafte  Stelhing  geraten,  gegen  die  Hornhaut  sich 
richten   und   bei   den    Bewegungen   des  Auges   auf   ihr   schleifen  (Trichiasis). 
Ulceralionen  der  Hornhaut  sind  häufig  genug  die  Konsequenz  dieser  Stellungs- 
anomalie der  Wimpern. 

EJei  fortschreitender  Schrumpfung  verstreichen  sodann  die  Uebergangs- 
falten,  um  in  schweren  Fällen  gänzlich  verloren  zu  gehen  {Symblepharon 
Dosteritis).  Schließlich  kann  es  soweit  kommen,  daß  die  sehwerveränderte 
Schleimhaut  die  Fähigkeit  zu  secernieren  einbüßt  und  der  Augapfel  nicht  mehr 
die  zu  seiner  Erhallung  notwendige  Befeuchtung  erhält.  Unter  der  subjectiven 
Klage  über  Trockenheit  im  Auge  leitet  sich  hiermit  die  Xerosis  conjunctivae 
ein,  die  durch  Vertrocknung  der  Hornhaut  und  Umwandlung  derselben  in 
undurchsichtiges  Narbengewebe  der  völligen  und  endgiltigen  Erblindung  ent- 
gegenführt. 

Bebandlang.  —  Das  wichtigste  bei  der  Behandlung  ist,  daß  sie  so  früh- 
zeitig als  möglich  einsetzt.  Zu  Beginn  besteht  sie  in  Aetzungen  mit  P/oiger 
Höllensteinlösung  und  Cuprum  sulfuricum.  Letzteres  Mittel  verwendet  man 
entweder  in  Form  des  Kupfersliftes,  mit  dem  man  über  die  Schleimhaulseite  der 
umgestülpten  Lider  hin«'egfährl,  oder,  was  empfehlenswerter,  in  Form  des 
Kupferglycerins,  das  man  in  einer  Concentration  von  beiläufig  10:100  in  den 
Bindehautsack  einbringt.  Die  Aetzungen  werden  täglich  oder  alle  zwei  Tage 
wiederholt,  sofern  nicht  heftige  Entzündungserscheinungen  und  insbesondere 
geschwürige  Prozesse  auf  der  Hornhaut  zum  Aussetzen  nötigen.  Hornhaut- 
geschwüre würden  der  gewohnten  Therapie  unterworfen  und  erst  nach  ihrem, 
Ausheilen  die  Aetzungen  wiederaufgenommen  werden. 

In  schweren  Fällen,  insbesondere  bei  schwerem  Befallensein  der  Ueber- 
gangsfahe,  tritt  die  oben  beschriebene  chirurgische  Behandlung  in  ihr  Recht 
und  zwar  in  Form  der  Massage  oder  in  Form  der  Ausbür^tung  nach  der  von 
mir  angegebenen  Methode.  Auch  Ausquetschung  der  Körnermasse  ist  zwischen 
hinein  des  Versuches  wert.  Die  Excision  der  Uebergangsfalte  halle  ich,  wie 
schon  ausgeführt,  wegen  der  starken  Schrumpfung,  die  sie  im  Gefolge  hat,  für 
verwerflich. 

Eine  Hauptsache  ist  es,  die  Behandlung  so  lange  fortzusetzen,  bis  jede  Spur 
einer  Hypertrophie  der  Bindehaut  verschwunden  ist  und  die  Schleimhaut  ihre 
glatte  Oberfläche  wiedergewonnen  hat.  Frühzeitiger  Beginn  und  genügend 
lange  Dauer  sind  die  zwei  Momente  in  der  Therapie  des  Trachoms,  die  einzig 
allein  eine  Heilung  erhoffen  lassen  und  zwar  beinahe  mit  Sicherheit  bei  Er- 
füllung dieser  Voraussetzung  Wenn  aber  wegen  zu  späten  Eingreifens  oder 
Unlerbrechiing  der  Behandlung  complicierende  Folgezustände  sich  einmal  aus- 
gebildet haben,  bleibt  die  Prognose  trotz  aller  therapeutischen  Bemühungen, 
die  man  diesen  Zuständen  angedeihen  läßt,  ernst.  Ebenso  wichtig  wie 
die  locale  Therapie  ist  die  Allgemeinbehandlung  und  neben  der  Behandlung 
fordert  die  Prophylaxe  in  gleichem  Maße  die  Aufmerksamkeit  des  .\rztes,  wenn 
der  unbegrenzten  Ausbreitung  der  Krankheit  ein  Damm  entgegengesetzt 
werden  soll. 
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Einige  Worte  der  Erwähnung  verdient  die  von  de  Wecker  eingeführte  Jequiritybehandlung  des 
Trachoms,  speziell  des  veralteten  trachomatösen  Pannus,  dessen  Resorption  durch  die  vom  Jequirity  her- 
vorgerufene heftige  Entzündung  in  die  Wege  geleitet  werden  soll.  Man  verwendet  hierzu  3—5  0/q  Ige, 
frisch  bereitete  Jequiritymaceration,  mit  der  man  täglich  die  Schleimhautoberfläche  ausgibig  touchiert. 
Es  entsteht  hierdurch  eine  heftige  Entzündung  mit  reichlicher  Secretion,  die  sich  oft  bis  zur  Bildung  von 
Pseudomembranen  steigert.  Nach  Rückgang  der  Jequirity-Ophthalmie  hat  die  Hornhaut  gegen  vorher  an 
Durchsichtigkeit  gewonnen,  oft  in  ganz  beträchtlichem  Grade.  Die  Indication  zur  Jequiritybehandlung 
findet  sich  heutzutage  nur  noch  selten  und  wenn  man  bei  Pannus  corneae  zum  Jequirity  greifen  will, 
gibt  man  vor  dem  Rohstoff  dem  wirksamen  Prinzip  der  Drogue,  dem  leichter  zu  handhabenden  Abrin, 
den  Vorzug,  aber  immer  ist  Vorsicht  am  Platze,  da  die  Methode  nicht  frei  von  Gefahren  ist. 

b)  Die   Conjunctivitis    follicularis.   —    Diagnose   und   Verlauf.   —    Die 

Krankheit  kennzeichnet  sich  durch  die  Gegenwart  hirsekorngroßer  Follikel,  die 
in  den  Uebergangsfalten  und  zwar  vorzugsweise  in  der  unteren  ihren  Sitz 
haben.  Die  Follikel,  die  anatomisch  aus  Haufen  von  Rundzellen  lymphoider 
Structur  bestehen,  sind  oft  in  Reihen  entlang  der  Uebergangsfalte  angeordnet. 
Die  Beschwerden,  die  sie  ihrem  Träger  verursachen,  sind  ganz  geringfügiger 
Art.  Secretion  fehlt  beinahe  ganz;  alles  beschränkt  sich  auf  leichte  Injection 
der  Bindehaut  und  auf  etwas  Jucken.  Die  Conjunctivitis  follicularis  gelangt 
besonders  bei  jungen  Individuen  lymphatischer  Constitution  zur  Beobachtung. 
Die  Krankheit  dauert  immer  sehr  lange.  Zuweilen  steigern  sich  die  Er- 
scheinungen, so  daß  das  Leiden  eine  acute  Form  annimmt  und  mit  reichlicher 
Secretion  einhergeht.  Die  Prognose  ist  unbedingt  eine  gute;  nach  längerer 
Zeit,  oft  erst  nach  Jahren  gehen  die  Follikel  spurlos  zurück.  Mit  dem  Trachom 
darf  diese  harmlose  Krankheit  unter  keinen   Umständen  verwechselt  werden. 

Behandlung.  -  Da  die  Krankheit  contagiöser  Natur  zu  sein  scheint,  ge- 
bührt vor  allem  der  Prophylaxe  Beachtung.  Gleiche  Bedeutung  wie  die  locale 
beansprucht  die  allgemeine  Behandlung,  die  in  Verbesserung  der  hy- 
gienischen Verhältnisse,  Aufenthalt  in  frischer  Luft  und  Dai reichung  von 
Roborantien  besteht.  Local  verordnet  man  Ichthyolsalbe  oder,  sofern  die 
Hornhaut  unbeschädigt  ist,  Bleiacetatsalbe  (Plumb.  acetic.  0,1  -0,2  auf  5,0  Salben- 
constituens)  oder  adstringierende  Augenwässer.  Tägliches  Bestreichen  der 
Schleimhautoberfläche  mit  dem  Alaunstift  ist  gleichfalls  eine  günstig  wirkende 
Medication,  die  gut  vertragen  wird. 

c)  Chronische  Conjunctivitiden  verschiedener  Art.  —  Diagnose  und 
Verlauf.  —  Die  verschiedenartigsten  Dinge  können  die  Ursache  für  chronische 
Entzündung  der  Bindehaut  abgeben,  die  sich  durch  Rötung  und  Hypertrophie 
der  Schleimhaut  kennzeichnet.  Die  subjectiven  F3eschwerden  bestehen  in  der 
Hauptsache  in  den  Klagen  über  Schwere  in  den  Lidern  und  über  Brennen 
und  Jucken.  Das  Leiden  befällt  vornehmlich  Erwachsene  und  alte  Leute;  sich 
selbst  überlassen  führt  es  zum  sogenannten  Triefauge,  zum  Tränenfluß  und 
Altersektropium. 

Behandlung.  Die    Bindehautentzündung    heilt   mit   Ausschaltung  der 

Reizquelle.  Man  verbietet  übermäßiges  Essen  und  Trinken.  Spätes  Zubette- 
gehen  und  Aufenthalt  in  eingesperrter  Luft  ebenso  wie  in   Wind    und   Staub 
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sind  weitere  Reizquellen.  Eine  häufige  Quelle  chronischer  Bindehautentzündung 
ist  Verlegung  der  Tränenwege,  auf  deren  Durchgängigkeit  man  immer  sein 
Augenmerk  richtet.  In  anderen  Fällen  unterhält  oft  eine  Blepharitis  die  Ent- 
zündung, oder  der  Reiz  stammt  von  Infarcten  der  Meibom'schen  Drüsen,  die 
man  leicht  auf  der  Conjunctiva  tarsi  erkennt  und  die  gegebenenfalls  excidiert 
werden  müßten.  Eine  häufige  Ursache  für  chronische  Conjunctivitis  sind 
Refractionsfehler,  indem  sie  besonders  bei  Hypermetropen  und  Astigmatikern 
durch  den  übermäßigen  Accommodationsaufwand,  den  sie  erfordern,  einen 
ständigen  Reiz  ausüben.  Die  Refraction  muß  daher  in  allen  Fällen  geprüft 
und  etwaige  Anomalien  derselben  müssen  sorgfältig  corrigiert  werden.  Locale 
Behandlung  durch  die  gewohnten  Adstringentien  wie  'Zinksulfat,  Alaunstift, 
Calomel-  oder  Zinkoxydsalben  etc.  vervollständigt  in  den  einzelnen  Fällen  die 
Therapie. 


Anhang  zur  Chirurgie  der  Bindehaut. 


Symblepharon  und  Bindehautplastik. 

Symblepharon  nennt  man  narbige  Verwachsung  der  Bindehaut  der  Lider  mit* 
der  des  Augapfels.  Je  nachdem  der  Bindehautsack  vollständig  oder  nur  zum  Teil 
verödet  ist,  spricht  man  von  Symblepharon  totale  oder  partiale.  Das  Symblepharon 
totale  (Ankyloblepharon)  ist  gewöhnlich  mit  schwerer  Schädigung  der  Hornhaut 
vergesellschaftet  und  daher  in  der  Regel  unheilbar.  Günstiger  liegen  die  Verhält- 
nisse beim  Symblepharon  partiale,  zu  dessen  Beseitigung  eine  Reihe  von  Operationen 
erdacht  worden  ist.  Das  Operationsverfahren,  das  man  im  einzelnen  Falle  wählte 
hängt  von  der  Ausdehnung  und  dem  Sitze  des  Symblepharons  ab,  denn  beim  Sym- 
blepharon partiale  unterscheidet  man  hinwiederum  zwei  Unterarten:  das  Symble- 
pharon anterius  und  das  Symblepharon  posterius.  Ein  Symblepharon  anterius  be- 
steht, wenn  die  Verwachsungen  der  beiden  Bindehautflächen  nicht  bis  zur  Ueber- 
gangsfalte  reichen  und  man  unter  den  Narbenbrücken  immer  noch  eine  Sonde 
hindurchführen  kann.  Beim  Symblepharon  posterius  dagegen  reicht  die  Verwachsung 
nach  der  Peripherie  hin  bis  in  den  Fomix  conjunctivae  und  kann  in  schweren 
Fällen  die  ganze  Höhe  des  Bindehautsackes  vom  Limbus  corneoskleralis  bis  zum 
Fornix  einnehmen. 

Die  Aussichten  auf  definitive  Beseitigung  des  Symblepharons  stehen  in  um- 
gekehrtem Verhältnisse  zur  Ausdehnung  des  Leidens.  Am  einfachsten  ist  die  Sach- 
lage beim  Symblepharon  anterius,  wo  oft  alleinige  Durchschneidung  der  Narben- 
züge mit  oder  ohne  nachfolgende  Naht  zur  Heilung  genügt.  Im  Gegensatz  hierzu 
erfordert  zwecks  Verhütung  von  Rückfällen  das  Symblepharon  posterius  compli- 
ciertere  Operationsverfahren,  von  denen  die  ArlfszYit  Methode,  welche  Deckung  des 
Defectes  durch  Herbeiziehung  benachbarter  Bindehaut,  und  die  7>a/^sche  Methode, 
welche  dasselbe  Endziel  durch  Transplantation  gestielter,  auf  den  Defect  herüberge- 
drehter Bindehautlappen  zu  erreichen  sucht,  die  bekanntesten  sind.  Bei  breiten 
Verwachsungen,  die  die  ganze  Höhe  des  Bindehautsackes  einnehmen,  kommt  man 
in  der  Regel  ohne  die  verschiedenen  Methoden  der  Autoplastik,  ohne  Ueberpflanzung 
von  Haut  oder  Schleimhaut  nicht  aus  und  auch  hierbei  ist  der  Erfolg  oft  genug  ein. 
ganz  mangelhafter. 

A.  —  Symblepharon  anterius. 

Einfache  Durchschneidung  oder  Durchschneidung  zwischen  zwei  Ligaturen 
genügt  oft  bei  schmalen  Narbensträngen.  Die  Nachbehandlung  besteht  in  fleißigemi 
Einstreichen  von  Jodoformsalbe  in  den  Bindehautsack,  wodurch  der  Tendenz  der 


Wundflächen  zum  Wiederverwaclisen  entgegengearbeitet  wird.  Bei  ausgedehnterem 
Substanzverlust  muß  sowohl  die  Wunde  der  Lidbindehaul  wie  die  der  Augapfel- 
bindehaut  durch  sorgTällige  Naht  vereinigt  werden. 

B  —  Symblepharon  postenus 
Ein  früher  geübtes,  heute  kaum  mehr  gebiauchhches  Verfahren  bestand  darin, 
1  das  Symblepharon  posterius  m  ein  S>mblephaion  antenus  zu  veiwandeln 
suchte,  das  dann  durch  einfache  Dutchtrennung  der  Verwachsung  operiert  werden 
konnte.  Fabricius  von  Hilden  suchte  sem  Ziel  dadurch  zu  erreichen  dafi  er  einen 
Faden  entlang  dem  Fornix  durchstach  und  dort  hegen  ließ  Durch  längeres  Ver- 
weilen des  Fadens  an  diesem  Ort  entstand  ein  Kanal  der  sich  mit  Epithel  aus- 
kleidete und  die  Umwandlung  des  Symblepharon  posterius  m  ein  antenus  bewerk- 
stelligte.   Aehnlich  war  das  Verfahren  von   fiimly   der  einen   Bleidraht  durch  die 


Fig.  Jll.  —  Arlt'sda  SymbltpharOHOpiralion. 

Verwachsung  hindurchlegte  und  einen  Monat  liegen  ließ.  Heute  gibt  man  den 
plastischen  Methoden  den  Vorzug,  von  denen  die  Arit'sche  Symblepharon  Operation 
das  relativ  einfachste  Verfahren  ist. 


/.  Die  Arit'sche  Symblepharonaperation. 
Technik.  —  Das  Verfahren  ist  dem  schon  vorher  von  Laugier  angegebenen 
analog.    Während    der  Assistent  das  Unterlid  stark  abzieht,  sodal)  der  Bindehaut- 
sack gut  zur  Entfallung  gelangt,  sticht  der  Operateur   durch  das   obere  Ende  des 
Symblepharons  einen  dopp eilarmierten  Faden,  präpariert  sodann  das  Symblepharon 
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von  seiner  Spilie  bis  zu  seiner  Basis  im  Foinix  frei,  wobei  er  alle  Verwachsungen 
mit  Leder-  oder  Hornhaut  durchlrennt. 

Nach  erfolgter  Blutstillung  werden  die  beiden  Nadeln  von  der  Uebergangs- 
falte  aus  durch  die  Dicke  des  Lides  von  innen  nach  außen  hindurchgestochen,  so 
daß  sie  auf  der  Hautseile  des  Lides  zum  Vorschein  kommen,  wo  die  Fadenenden 
über  einem  sterilen  Oazeröllchen  geVnüpft  werden.  Hierdurch  hat  man  das  obere 
Ende  des  Narben  Stranges  in  der  Uebergangsfalte  fixiert  und  seine  vordere  Epithel- 
fläche zur  hinteren  gemacht,  die  nun  der  Wunde  der  Augapfel  binde  haut  gegenüber- 
liegt. Letztere  schließl  man  durch  2—3  feine  Knopfnihte,  die  man  bis  mm 
Durchschneiden  liegen  laßt.  Einige  Zeit  »päter  nach  Vernarbung  der  Bindehaut- 
wunde cxcidiert  man  den  zurückgebliebenen  Lidlappen. 

Operationsresultat.  —  Das  unmittelbare  Resultat  nach  der  Operation  Ist 
befriedigend,  auf  die  Dauer  bleibt  aber  eine  erneute  Bildung  der  Verwachsungen 
selten  aus.    Das  ArU'sche  Verfahren  ist  schon  bei   wenig  ausgedehntem  Symble- 
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Ahprüparieren  des  Symblepharons. 


pharon  nicht  mehr  brauchbar  und  eine  Ausffihrung  stößt  oft  auf  Schwierigkeiten, 
indem  die  freipräparieite  Narbenzunge  wegen  ihrer  Moischheit  oft  beim  geringsten 
Zuge  einreißt.  In  leichteren  Fällen  kann  man  sich  daher  mit  einem  einfachen  Ver- 
fahren begnügen,  das  dieselben  Resultate  ergibt.  Man  präpariert  das  Lid  von  allen 
seinen  Verwachsungen  mit  dem  Augapfel  frei,  excidiert  alles  Narbengewebe,  auf 
das  man  stößt,  und  vernäht  zum  Schlüsse  die  beiden  Bindehaut  wunden  durcb 
sorgfältige  Naht. 

2.  Das  Teale'sche  Transplantationsverfahren. 

Technik.  —  Man  durchlrennt  durch  einen  queren  Schnitt,  den  man  den  unteren 
Homhaulrand  entlang  führt,  die  dem  Augapfel  aufsitzende  dreieckige  NutKavMW*.- 
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I  Die  Spitze  des  Narbe ndreiecks  (Fig.  212  a)   bleibt  auf  der  Hornhaut  zurück  und 

H  -wird  der  späteren  Atroptiie  überlassen.     Die  ganze  Symblepharonmasse  wird  liier- 


Fig.  113.  -  TcaU-icht  Symbtipht 


Fig.  214.  —  Anblldi  ri 

auf  bis  in  den  Fornix  ttinejn  von  ihrer  Unterlage  freiprä pariert  und  der  Defed 
durch  zwei  gestielte  flippen  b  und  c,  die  man  dem  inneren  und  äulieren  Abschnitt 
der  Augapfel  bind  eh  au  t  entnimmt^  gedeckt  (Fig.  2t3).  Die  beiden  Lappen  schlägt 
mm,  wie  Fig.  214  zeigt,  auf  den  Defect  heiüber  urd  befestigt  sie  in  Ihrer  n 
Lage,  indem  man  sie  mit  einander  und  der  angrenzenden  Bindehaut  vernäht  Zum 
Schluß  vernäht  man  die  durcli  die  Entnahme  der  Lappen  erzeugte  Bindehau twundc. 
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Operationsresultat.  —  Das  Teale'sche  Verfahren  ist  geistreich  erdacht,  seine 
Ausführung  aber  in  der  Theorie  einfacher  als  in  der  Praxis.  Retraction,  Umrollung 
oder  gar  Einreißen  der  Schleimhaut  erschwert  oft  genug  das  Einlegen  der  Nähte 
und  kann  den  ganzen  Effekt  der  Operation  illusorisch  machen.  Knapp  hat  daher 
ein  analoges,  aber  weniger  compliciertes  Verfahren  angegeben,  bei  dem  er  in  der 
Weise  vorgeht,  daß  er  entlang  des  inneren  und  äußeren  Hornhautrandes  zwei 
Bindehautlappen  bildet  und  den  Defect  durch  einfaches  Verschieben  der  Lappen 
deckt 

C.  —  Symblepharon  totale.    Plastik. 

Wenn  die  Verwachsung  sich  über  die  ganze  Höhe  des  Bindehautsackes  er- 
streckt, ist  die  Teale'sche  Methode  zwar  noch  brauchbar,  vorteilhafter  erscheinen 
aber  die  eigentlich  plastischen  Methoden,  die  Deckung  des  Defectes  durch  meist 
ungestielte,  fremdem  Multerboden  entnommene  Lappen  erstreben.  Wolfe  trans- 
plantierte  Kaninchenbindehaut,  Stellwag  Scheidenschleimhaut,  Illing  Lippenschleimhaut 
und  andere  deckten  den  Defect  durch  Aufpfropfung  kleiner  Hautläppchen.  Auch 
gestielte  Hautläppchen  kann  man  verwenden,  die  man  durch  ein  in  das  Lid  ge- 
schnittenes Fenster  hindurch  mit  der  Bindehautwunde  in  Contact  bringt. 

Transplantation  von  Kaninchenbindehaut  nach  Wolfe.  *)  —  Der  Ope- 
rateur beginnt  mit  der  Lospräparierung  und  Excision  der  Narbenmasse  des  Sym- 
blepharons. Während  sodann  der  Gehilfe  durch  Aufdrücken  eines  Bausches  die 
Blutstillung  besorgt,  schneidet  der  Operateur  aus  dem  Auge  eines  Kaninchens  einen 
Bindehautlappen  aus,  der  wegen  der  unausbleiblichen  Schrumpfung  um  ein  Drittel 
größer  genommen  werden  muß  als  dem  zu  deckenden  Defecte  entspricht  Der  so 
gewonnene  Lappen  wird  in  den  Defect  eingelegt  und  mit  zahlreichen  Knopf  nähten 
an  der  angrenzenden  Bindehaut  befestigt,  wobei  der  Assistent  ihn  an  seinem  Platze 
fixiert  erhält  und  am  Einrollen  verhindert.  Zur  Verhütung  einer  Verschiebung  des 
Lappens  sticht  man  durch  seine  Mitte  einen  doppelt  armierten  Faden,  dessen  beide 
Enden  nach  Passieren  der  ganzen  Dicke  der  Lidhaut  auf  der  Hautseite  der  Lider 
über  einem  Oazeröllchen  geknüpft  werden.  Ein  doppelseitiger  Verband,  der  einige 
Tage  liegen  bleibt,  beschließt  den  Eingriff.  Peinlichste  Asepsis  ist  erste  Bedingung 
eines  Erfolges. 

Transplantation   von    Scheidenichleimhaut    nach    Stellwag.   —    Die 

Technik  ist  dieselbe  wie  bei  der  vorigen  Operation.  Der  ausgeschnittene  Schleim- 
hautlappen wird  in  physiologischer  Kochsalzlösung  von  einer  Temperatur  von  37 
bis  38^  aufbewahrt  und  nach  Freilegung  des  Symblepharons  genau  wie  oben  in  den 
Defect  eingenäht.  Der  doppelseitige  Verband,  den  man  anlegt,  bleibt  die  ersten 
drei  Tage  am  Platze. 

An  Stelle  der  Scheidenschleimhaut  kann  man  nach  Illing  die  Schleimhaut  der 
Lippe  oder  nach  Abadie  die  der  Wange  verwenden. 

Transplantation  von  äusserer   Haut  nach  Kuhnt  und  Eversbusch.  — 

Der  transplantierte  Lappen  umfaßt  entweder  nach   Lefort-Wolfe  die  ganze   Dicke 


1)  WOLFE.  Transplantttion  conjonctivale  du  lapin  ä  l'homme.  Annal.  tfocuHsiiguet  Bd.  LXIX,  1873. 
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der  Haut  oder  nach  Thiersch-Eversbusch  nur  ihre  oberflächlichsten  Schichten  (siehe 
später  bei  den  Lidern).  Der  aufgepfropfte  Hautlappen  wird  exakt  mit  den  Rändern 
der  BJndehautwunde  vernäht  und  seine  Epithelfiäche  wird,  wenn  der  Lappen  ein- 
heilt, wahrscheinlich  unter  dem  Einfluß  der  Bindehaut-  und  Tränensecretlon  nach 
und  nach  schleimhautähnlich. 

Die  hier  beschriebenen  Methoden,  die  zur  Deckung  des  Defectes  ungeslielte 
Lappen  verwenden,  haben  alle  den  Hauptfehler,  daß  o!t  genug  durch  fortschreitende 
unaufhaltsame  Resorption  d(s  aufgepfropften  Lappens  der  ursprüngliche  Effect 
wieder  illusorisch  gemacht  wird.  Um  diesem  Uebelstande  vorzubeugen,  hat  man 
die  Transpianlalion  gestielter  Lappen  vorgeschlagen. 

Transplantation  von  gestielten  Hautlappen  nach  Post')  und  Taylor*). 

—  Zuerst  mobilisiert  man  Lid  und  Augapfel  und  präpariert  die  Narbenmasse  der 
Symblepharons  heraus.  Hierauf  umschneidet  man  auf  der  Schlafe  oder  der  Wange 
gestielte  Hautlappen,  die  man  durch  ein  f^ensler,  das  man  im  Sulcus  orbito-palpe- 
bralis  durch  das  Lid  hindurch  anlegt,  in  den  Bindeitaulsack  einschiebt  und  der 
Tarsalseile  des  Lides  aufnäht.  Nach  der  Einheilung  des  Lappens  durchtrennt  man 
den  Stiel  und  vernäht  die  Lidwunde.  Die  Methode  verlangt  zwar  eine  subtile 
Technik,  ist  aber  brauchbar  und  gibt  gute  Resultate.  Je  nach  dem  Sitze  und  der 
Ausdehnung  des  Symblepharons  ist  die  Methode  verschiedener  Modificalionen  fähig. 
Bei  totalem  Symplepharon,  das  Ober-  und  Unterlid  an  den  Bulbus  lötet, 
kann  man  z.  B.  nach  Panas^)  in  der  Weise  vorgehen,  daß  man  auf  der  Schläfe 
einen  rakettförmigen  Lappen  mit  dem  Stiele  nahe  der  Orbita  bildet  und  mit  ihm 
die  Hinterfläche  der  zuvor  mobilisierten  und  freipräparierten  Lider  unterfüttert 
Später  nach  Einheilung  des  Lappens  durchtrennt  man  ihn  in  horizontaler  Richtung, 
Samelsohn')  empfiehlt  ein  anderes  Verfahren,  bei  dem  der  gestielte  Lappen 
der  Haut  der  Lider  entnommen  wird.  Man  löst  zunächst  alle  Verwachsungen  des 
Oberlides  mit  dem  Augapfel  und  excidlert  alles  Narbengewebe.  Hierauf  um- 
schneidet man  auf  der  Haut  des  Unterlides  einen  rechteckigen  Lappen,  indem  man  2 
zum  freien  Lidrand  senkrechte  Schnitte  und  einen  6—7  mm  von  ihm  entfernt  und 
parallel  zu  ihm  verlautenden  drillen  Schnitt  anlegt.  Diesen  Haut-Muskellappen 
präpariert  man  sodann  bis  auf  seinen  Stiel  frei  und  legt  durch  sein  Ende  2  Fäden. 
Wenn  dies  geschehen  ist,  klappt  man  den  Lappen  um  und  bringt  seine  wunde 
Fläche  auf  die  Rückseite  des  Oberlides,  auf  der  man  ihn  sorgfältig  einnäht.  Den 
Defect  in  der  Haut  des  Unterlides,  der  nach  Entnahme  des  Lappens  zurückbleibt, 
deckt  man,  so  gut  es  geht,  unter  Herbeiziehung  der  benachbarten  Haut  durch  Naht. 
Wenn  am  8.— 10.  Tage  die  Ernährung  des  überpflanzten  Lappens  gesichert  ist, 
durchtrennt  man  seinen  Stiel,  der  ihn  mit  dem  Unterlid  verbindet,  und  entfernt  die 
Fäden.     Der  Effect  der  Operation  iit,  daß  das  Oberlid  mit  einem  dünnen  HautblatI 

1)  POST,    TransplanUlion  of  iibbiU  tonjunetiv»  lor   cur«  Ol  symbkphiron.     Tki  i 
tSTS,  S.  203. 

I)  TAYLOR.    On  a  n«»  and  effcct  mcDrod  ol  trcatini  Inciirablc  aia  a\  sjrmbiepbaron.    AW.  j 
Timts  and  Oauile.   Juli  1876. 

3)  PANAS.    Tritt«  d»  miladin  dt*  ytax.    ISM,  Bd.  [1. 

I)  SA.MELSOHN.    Zur  opcralivcn  Behandlung  äts  SymblcpharDn«.    Bericht  dei 
ophthilm.  Oet.     IS9Z,  S.  149. 


I 
I 


SYMBLEPHARON  UND  BINDEHAUTPLASTIK  ^ 

unterfüttert  ist,  das  die  verloren  gegangene  Bindehaut  ersetzt.  Einige  Zeit  später 
wiederholt  man  dieselbe  Operation  am  Unterlid,  welches  nun  seinerseits  vom  Bulbus 
lospräpariert  und  auf  seiner  Schleimhautseite  mit  einem  rechteckigen,  in  gleicher 
Weise  dem  Oberlid  entnommenen  Hautlappen  überkleidet  wird. 

In  Fällen  von  Verwachsungen  der  mittleren  Teile  der  Lider  mit  dem  Augapfel  hat  Ammon  ein 
Verfahren  angegeben,  das  darin  besteht,  daß  man  zunächst  rechts  und  links  der  Verwachsungen  je  einen 
Schnitt  durch  die  ganze  Dicke  des  Lides  fuhrt.  Das  Lid  wird  hierdurch  in  drei  Teile  geteilt  und  die 
beiden  seitlichen  Teile  über  dem  mittleren  vernäht.  Nach  vollendeter  Vemarbung  wird  sodann  dieser 
mittlere  Teil  lospräpariert  und  excidiert.  Da  bei  etwas  breiterem  Symblepharon  immer  die  Gefahr  be- 
steht, daß  die  Nähte  nachgeben,  ist  das  Verfahren  kaum  im  Gebrauche.  Wenn  man  an  dem  Prinzipe 
des  Verfahrens  festhalten  will,  so  kann  man  wie  bei  der  Kuhnt*schen  Ektropiumoperation 
(siehe  später)  die  Excision  auf  das  Schleimhaut-Knorpelblatt  beschränken  und  nach  sorgfältiger  Abpräpa- 
rierung  dieses  Blattes  Im  Bereiche  des  Symblepharons  und  Durchtrennung  aller  Verwachsungen  mit  der 
Augapfelbindehaut  beide  Wunden  durch  exacte  Naht  schließen  (Czermak). 

Wie  sich  das  von  Panas  befürwortete  Verfahren  in  der  Praxis  gestaltet,  soll  folgender,  von  Panas 
und  mir  operierter  Fall  illustrieren.  Der  rechte,  durch  frühere  Enncleation  seines  Bulbus  beraubte  Binde- 
hantsack war  so  stark  geschrumpft,  daß  das  Tragen  einer  Prothese  nicht  mehr  möglich  war.  Um  Platz 
für  eine  Prothese  zu  schaffen,  wurde  nach  Einleitung  der  Chloroformnarkose  zunächst  der  Bindehautsack 
mittels  eines  vom  inneren  zum  äußeren  Lidwinkel  gehenden  queren  Schnittes  durchtrennt  und  durch 
Abpräparieren  der  Wundlefzen  eine  wunde  Fläche  hergestellt.  Hierauf  wurde  1  cm  nach  außen 
vom  äußeren  Lidwinkel  und  parallel  zu  ihm  ein  2  cm  langer  verticaler  Schnitt  geführt  und  das  Messer 
unter  der  so  gebildeten  Hautbrücke  parallel  hindurchgestoßen,  sodaß  ein  in  den  Bindehautsack  leitender 
subcutaner  Weg  gebahnt  wurde.  Nachdem  man  dies  getan  hatte,  umschnitt  man  auf  der  Schläfe  einen 
kleinen  rackettförmigen  Lappen,  dessen  Stiel  in  dem  unteren  Ende  des  obigen  verticalen  Schnittes  endete. 
Nach  Freipräparierung  des  Lappens  wurde  er  unter  der  subcutanen  Brücke  in  den  Bindehautsack  hinein- 
geschoben, sodaß  seine  wunde  fHäche  auf  die  in  der  Tiefe  des  Sackes  hergestellte  wunde  Fläche  zu  liegen 
kam,  und  durch  sorgfältige  Naht  eingenäht.  Einen  Monat  später  durchtrennte  man  die  Basis  des  Stiel^. 
Der  Effect  war  wie  ge^^ninscht  nnd  die  Prothese  saß  wieder  ausgezeichnet. 
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Operationen  am  Tränenapparat. 


Zur  Physiologie  des  Tränenapparates. 

Im  normalen  Zustande  bestellt,  sofern  man  von  der  übermäßigen  Tränen- 
secretion    beim    psychischen    Weinen    absieht,    voiikommenes    Gleichgewicht  ' 
zwischen  Secretion  und  Abfluß  der  Tränen.    Die  immer  nur  in  geringer  Menge  J 
von  den  Tränendrüsen  abgesonderte  Tränen tlüssigkeit  sammelt  sich,  nachdem  J 
sie  Binde-   imd  Hornhaut   benetzt   hat,    am   inneren    Lidwinkel  im  Tränensee  J 
^,  von  wo  sie  vermittelst  eines  in   diesem   Zusammenhang   uns   nicht  näher  ] 
interessierenden  Mechanismus  in  die  Tränenwege  abflieRI,  um  in  den  unteren   [ 
Teil  der  Nasenhöhle  zu  gelangen  und  hier  unter  dem  Einfluß  des  Respirations-  j 
Stroms  zu  verdunsten.    Wenn   aber  der   Zufluß    der   Tränen   zu    beträchtlich   I 
wird  oder  ihr  Abfluß  gehemmt  ist,  tritt  eine  Störung  des  Gleichgewichts  ein: 
die  Tränen  sammeln  sich  innerhalb  des  Bindeliautsacks  im  Tränensee  an,  der  j 
rasch  überläuft,  sodaß  die  Tränen  über  die  Wange  herabrinnen  und   ein  Zu- 
stand entsteht,  den  man  Tränenträufeln  oder  Epiphora  nennt. 

Die  Ursachen  des  Tränen Iräufelns  sind  manigfacher  Art,   indem   natur- 
gemäß sowohl    übermäßige   Tränenabsonderung  als   Hemmung   des   Tränen- 
abflusses  das    Leiden    hervorrufen    kann.     Uebermällige    Tränenabsondemng  i 
entsteht  zuweilen  auf  ner\'öser  Basis  bei  Tabes  und   Hysterie   oder  beruht   in  [ 
anderen    Fällen   auf   einer   von    den  erkrankten  Tränenwegen  her  ausgelösten  j 
Reflexhyperlrophie  der  Tränendrüsen.     Die  häufigste  Ursache  des  Tränens  ist  j 
aber  Hemmung  des  Tränenabflusses  an  irgend  einem  Punkte  der  Tränenwege. 
Das  Hemmnis  für  den  Abfluß  der  Tränen  kann  sich  schon  am   Beginne   derJ 
Tränenwege,  an  den  Tränenpunkten,  vorfinden,  die  verödet  oder  in  eine  fatschej 
Stellung    geraten    sein    können.      Das   Hemmnis    kann   aber  auch   tiefer   itnl 
Träneirnasenkanal    (mechanische   oder  entzündliche   Verengerung)   oder   gan&I 
am  Nasenende  der  Tränenwege  (Verschluß  des  Tränenganges  bei  Neugeborenen^^ 
.Muschelhypertrophien  etc.)  gelegen  sein. 

Außer  zu  Eklropium  des  Unterlides,  der  so  häufigen  Folge  des  Tränen«] 
träufelns,  führt  Epiphora  zu  Stauung  der  Tränen    im   Tränennasen  kanal, 
seinerseits    Hyperaemie    und    Schwellung   der   Schleimhaut    hervorruft. 
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bald  erkennt  man  dann  an  dem  Zurückfließen  der  Tränen,  die  bei  Druck  auf 
den  Tränensack  als  trübe,  schleimige  Flüssigkeit  zu  den  Träncnpimkten  her^'or- 
quellen,  daß  das  Leiden  in  ein  weiteres  Stadium  getreten  ist,  d.  h.  sich  zur 
Blennorrhoe  des  Tränensackes  ausgewachsen  hat,  womit  nun  für  alle  mög- 
lichen Complicationen,  insbesondere  für  acute  Dacryocyslitis  mit  ihren  Folgen 
(Fistel,  Caries,  Nekrose  etc.)  Tür  und  Tor  geöffnet  ist. 

Die  locale  Behandlung,  mit  der  sich  gegebenen  Falls,  wie  bei  Caries 
syphilitischen  oder  luberculösen  Ursprungs,  bei  Erkrankungen  der  Nasenhöhle, 
Geschwülsten  usw.,  eine  causale  Therapie  verbindet,  richtet  sich  in  erster  Linie 
auf  die  Beseitigung  des  Hemmnisses  in  der  Tränenableitung.  Nur  wenn  diese 
Art  Localbehandlung  fehlschlägt  oder  wenn  von  vorne  herein  eine  deutliche 
Hypersecretion  von  Tränen  vorlag,  wird  sich  unsere  Therapie  gegen  den 
Tränenabsondeningsapparat  wenden. 

g  I.  —  Operationen  an  den  Tr&nenabflusswcgen. 

Die  erste  Indicalion,  die  wir  zu  erfüllen  haben,  ist  Wiederherstellung 
der  Durch  gängigkeit  des  Tränen  n  äsen  kanals.  Umstimmende  Ausspülungen 
und  Sondierung  der  Tränenwege,  denen  man  zuvörderst  Erweiterung  und 
Spaltung  der  Tränenpunkte  vorausschickt,  sind  die  Mittel,  die  uns  zunächst 
hierzu  zu  Gebote  stehen.  Bei  Versagen  dieser  Mittel  und  bei  Tränensack- 
eiterung wendet  sich  aber  unsere  Therapie  direkt  gegen  den  Sack,  den  man 
entweder  von  außen  oder  innen  her  eröffnet  oder  den  man  sogar  durch 
Caustik  oder  Excision  radical  zu  entfernen  genötigt  ist'). 

I.  Operaliontn  zum  Zweck  der  Wiederherstellung  der  Dnrchglngigkeit  der  Tränenwege. 

Erweiterung  und  Spaltung  der  Tränenpunkte. 

A.  —  Erweiterung. 

Der  Kranke  sitzt  dem  Arzte  gegenüber  auf  einem  niederen  Stuhl.  Durch 
Einträufelung  der  5  "/o  igen  Cocainlösung  wird  das  Auge  anaesthesiert.  Nach 
Eintritt  der  Anaesthesie  läßt  der  Arzt  den  Kranken  nach  oben  sehen,  spannt 
sodann,  indem  er  das  Unterlid  mit  dem  linken  Zeigefinger  nach  außen  und 
unten  abzieht,  den  Lidrand  an  und  sucht  mit  der  konischen  Sonde,  die  er  in 
der  rechten  Hand  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  hall,  in  den  unteren 
Tränenpunkt  einzudringen').  Die  Oeffnung  des  Tränenpunktes  ist  aber 
manchmal  so  eng,  daß  sie  nur  mit  Hilfe  der  Lupe  zu  erkennen  ist,  ja  manch- 


'in  linkes  Auge  huidelt. 
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I  mal   ist  sie   sogar   völlig   versdilossen    und   verödet.     In    letzterem    Falle   hat 

I  Jüngken  geraten,  die  Oberfläche  der  Tränenpapille  mit  einer  feinen  Schere  ab- 

I  zutragen,  da  man  dann  in  der  Mitte  der  Wunde  die  kleine  weißliche  Schnitt- 

I  fläche   des   Tränen  röhrchens   leicht   auffinden    könne.     Ich   halte  ein   solches 

■  Verfahren  nicht  nur  für  zwecklos,  sondern  sogar  für  gefährlich,  da  es  die  Ver-  i 
I  wachsung  der  Tränenröhrchenöffnung  direkt  begünstigt,  es  genügt   vielmehr, 

■  wenn  der  Tränenpunkt  nicht  sichtbar  sein  sollte,  die  Sonde  da,  wo  man  die  i 

■  Oeffnung  des  Träjienpunktes  vermutet,  senkrecht  aufzudrücken  und  man  wird  I 
M  nur  ausnahmsweise  nicht  in   das   Tränen  röhrchen   gelangen.     Sowie 

Sonde  1-2  mm  in  die  Tiefe  vorgedrungen  ist,  lälit  man  sie  durch  Senken 
der  Hand  eine  Drehbewegung  von  etwa  90°  ausführen  und  schiebt  sie  sodann 
sanft  von  unten  nach  oben  und  von  außen  nach  innen  parallel  7uni  freien 
Rande  des  Unterlides  nach  der  inneren  Wand  des  Tränensackes  zu  vor.  Die  ' 
nach  der  inneren  Tränensackwand  zu  vorgeschobene  Sonde  beläßt  man  einige 
Minuten  am  Platze  und  zieht  sie  zurück,  wenn  man  die  Dilatation  für  ge*  .' 
nügend  erachtet. 


B.  —  Spaltung. 

Technik.  —  Wenn  man  sich  auch  vor  Vornahme  der  Durchspülung  oder 
Sondierung  der  Tränenwege  mit  einfacher  Erweitening  des  Tränenpunktes  . 
begnügen  kann,  ist  es  zwecks  Festhaltung  des  gewonnenen  Effectes  doch 
vorteilhafter,  der  Dilatation  eine  Spaltung  folgen  zu  lassen,  da  die  Oeffnung 
des  Tränenpunktes  nach  einfacher  Erweiterung  sich  ganz  rasch  wieder  zu  ver- 
engen pflegt.  Die  Spaltung  schließt  man  unmittelbar  der  Dilatation  an.  Der 
Arzt  vertauscht  die  konische  Sonde  mit  dem  geknöpften  Weber'schen  Messer 
und  dringt  mit  ihm,  während  er  das  Unterlid  mit  dem  linken  Zeigefinger 
immer  nach  außen  und  unten  abgezogen  erhält,  in  das  Tränen  röhrchen  ein. 
Das  Messer  verfolgt  genau  denselben  Weg  wie  die  Sonde  und  wird  mit  der 
Schneide  nach  oben  und  etwas  nach  innen  gerichtet  schräg  vorgeschoben,  bis 
sein  knopfförmiges  Ende  an  der  inneren  Tränensackwand  anstößt;  daß  man 
die  innere  Sackwand  erreicht  hat,  erkennt  man  an  dem  Gefühl  des  knöchernen 
Widerstandes.  Hierauf  schneidet  man  durch  leichtes  Heben  des  Messergriffes 
den  inneren  Teil  der  palpebralen  Tränen röhrchenmündung  ein.  Je  mehr  man 
den  Griff  hierbei  hebt,  desto  größer  fällt  der  Schnitt  ans.  Im  allgemeinen 
genügt  ein  kurzer  Schnitt  von  1-2  mm  Länge.  Einen  längeren  Schnitt  an- 
zulegen ist  weder  erforderlich  noch  wünschenswert,  da  lange,  bis  zum  inneren 
Lidwinkel  reichende  Schnitte  meistens  den  Tränenfluß  nur  noch  vermehren. 
Der  Schnitt  wird  so  geführt,  daß  er  etwas  nach  einwärts  vom  freien  Lidrand 
zu  liegen  kommt.  Des  genaueren  richtet  sich  die  Lage  des  Schnittes  nach 
der  Lage  des  Tränenpunktes:  ist  er  nach  auswärts  gekehrt  (evertierl),  so  legt  man 
den  Schnitt  etwas  nach  einwärts,  ist  er  nach  einwärts  gekehrt  (invertiert),  mehr 
nach  auswärts.  Die  Blutung  ist  gewöhnlich  geringfügig.  Um  einer  Verklebung- 
der  Wundränder  vorzubeugen,  lüftet  man  die  Wunde  am  folgenden  Tage  ( 
durch  erneute  Einführung  der  konischen  Sonde.   - 
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Indicationen.  —  1)  Ihre  Hauptanwendung  findet  die  Schlitzung  der  Tränen- 
punkte als  vorbereitende  Operation  zur  methodischen  Durchspülung  und 
Sondierung  der  Tränenwege. 

2)  Des  weiteren  ist  die  Operation  bei  Stellungsanomalien  der  Tränen- 
punkte (Eversion  oder  Inversion)  sowie  bei  Obliteration  derselben  indiciert  und 
wird  in  jedem  solchen  Falle  ausgeführt,  unbeschadet,  ob  spätere  Beseitigung 
des  ursächlichen  Leidens  durch  einen  radicaleren  Eingriff  beabsichtigt  ist 
oder  nicht. 

3)  Eine  letzte  Indication  zur  Spaltung  der  Tränenpunkte,  resp.  Tränen- 
röhrchen  ergeben  Verlegungen  und  Stricturierungen  der  letzteren,  gleichgiltig, 
welcher  Natur  und  Aetiologie  das  Leiden  sein  mag. 

Die  Erweiterung  und  Spaltung  der  oberen  Tränenpunkte  und  Tränenröhrchen  wird  genau  In  der- 
selben  Weise  vorgenommen.  Während  der  Kranke  nach  abwärts  sieht,  spannt  der  Arzt  den  Lidrand  an» 
indem  er  das  ektropionierte  Oberlid  mit  dem  linken  Daumen  weit  nach  oben  und  außen  abzieht  und  führt 
die  konische  Sonde  in  das  Röhrchen  ein,  die  er  schräg  zuerst  nach  oben  innen,  dann  nach  unten  innen 
vorschiebt.  Das  Messerchen  wird  in  derselben  Art  und  Weise  eingelührt  und  die  Mündung  des  Tränen- 
röhrchens  durch  Senken  des  Griffes  gespalten.  Um  hierbei  nicht  die  Haut,  die  sich  wulstartig  vor  die 
Schneide  des  Messers  legt,  einzuschneiden,  muß  man  während  des  Schneidens  das  Oberlid  gut  in  die 
Höhe  ziehen. 

Zuweilen  wird  auch  die  künstliche  Verödung  der  Tränenröhrchen  ausgeführt,  die  nach  Weber 
und  Eversbusch  durch  Abbindung  des  Röhrchens  nahe  seiner  Lidmfindung  herbeigeführt  wird.  Mit  einer 
mit  Seide  armierten  feinen  Nadel  durchsticht  man  das  Lid  ^  mm  vom  freien  Lidrand  entfernt  etwas  nach 
innen  vom  Tränenpunkt  und  knüpft  den  Faden  durch  energisches  Zuziehen  der  Schlinge  über  dem  freien 
Lidrand.  Der  Faden,  der  das  Tränenröhrchen  abbindet  und  zur  Verödung  bringt,  wird  gegen  den  4. 
Tag  entfernt.  Dasselbe  Resultat  wie  durch  Abbindung  kann  man  auch  durch  galvanocaustiache  (Tavignot, 
Samelsohn)  oder  thermocaustische  (Haab)  Ausbrennung  des  Tränenröhrchens  erreichen.  Die  rotglühende 
Nadel  wird  hierbei  in  das  Röhrchen  bis  auf  eine  Tiefe  von  etwa  4  mm  vorgeschoben.  Durch  die  Ope- 
ration werden  die  Wände  des  Röhrchens  zur  Verwachsung  gebracht  und  jede  Communication  zwischen 
Tränenwegen  und  Bindehautsack  augenblicklich  aufgehoben.  Das  Verfahren  ist  bei  leichter  Blennorrhoe 
des  Tränensacks  vor  Bulbusoperationen  oder  zur  Behandlung  der  Tränenfistel  (Velpeau)  indiciert,  aber  im 
allgemeinen  wenig  im  Gebrauche. 

Durchspälung  und  Sondierung  der  Tränen  wege, 

Beide  Methoden  gehen  neben  einander  her  und  ergänzen  sich  gegen- 
seitig. Zweck  der  einen,  der  Durchspülung,  ist  Umstimmung  der  Schleimhaut 
und  Wegschaffung  der  im  pathologischen  Secrete  enthaltenen  infectiösen  Keime, 
während  die  andere,  die  Sondierung,  sich  Beseitigung  der  Stenose  des  Tränen- 
nasenkanals  zur  Aufgabe  macht. 

A.  —  Durchspfilung. 

Technik.  —  Nachdem  zuvörderst  die  Tränenpunkte  erweitert  und  ge- 
spalten vi'urden,  führt  der  Arzt,  der  sich  dem  Kranken  gegenüber  aufstellt,  die 
kleine  gekrümmte  Kanüle  einer  sterilisierbaren  Anel'schen  Spritze  in  das  untere 
Tränenröhrchen  ein.  Während  er  das  Unterlid  mit  dem  linken  Zeigefinger 
nach  unten  außen  abzieht,  dringt  er  mit  der  Kanüle  in  die  Tiefe  bis  zum 
Tränensack  vor  und  drückt  sodann  sanft  auf  den  Stempel  der  zuvor  mit  der 
Spülflüssigkeit  gefüllten  Spritze,  wobei  der  kleine  Finger  einen  Stützpunkt  auf 
der  Wange  findet.    Der  Kranke  neigt  dabei  seinen  Kopf  nach  vorwärts  über 
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ein  kleines  Becken,  tlas  er  sich  unter  das  Kinn  hall.     Verscliieiiem 
nunmehr  möglich. 


Miene  Fälle  sind  ^^^| 


1)  Der  Arzt  verspürt  einen  anormalen  Widerstand  und  die  Spülflüssigkeit 
geht  nicht  durch.  In  aller  Vorsicht  unter  Vermeidung  jedes  plötzlich  ein- 
setzenden, rohen  Druckes,  der  weiter  nichts  bezwecken   könnte  als  die  Spül- 
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flüssigkeil  ins  Lidgewebe  hineinzupressen,  vereuchi  man  dann  in  solchem  Falle 
unter  sanftem  Vordrücken  des  Stempels  das  Hemmnis  zu  überwinden.  Hinein- 
pressen der  Spültlüssigkeit  ins  Lidgewebe  offenbart  sich  durch  oedematöse 
Anschwellung  des  Lides  und  Auftreten  heftiger  Schmerzen,  die  um  so  heftiger 
sind,  je  größere  Reizwirkung  die  Spülflüssigkeit  besitzt. 

2)  Die  Flüssigkeit  tritt  zum  oberen  Tränenpunkl  heraus,  ein  Beweis,  daß 
das  Hemmnis  im  Tränensacke  oder  unterhalb  desselben  seinen  Sitz  hat  und 
daß  die  Tranen  röhrchen  frei  sind. 

3)  Die  Flüssigkeit  fließt  zur  entsprechenden  Nasenseite  ab  und  zwar  um 
so  unbehinderter,  je  durchgängiger  der  Tränengang  ist.  Mit  dem  Durchfließen 
der  Flüssigkeit  ist  der  Zweck,  den  die  Durchspülung  verfolgte,  erfüllt. 

So  lange  nicht  die  «rsicn  Tropfen  der  SpDinüMigkcIl  lum  cnlsprechendcn  Nasenloche  hervor- 
nieöen,  konn  mmi  den  Stempel  der  Spritic  nie  sintl  genug  vorscltieben.  Herauslrelen  der  Flflssigkdt 
in  du  Zellgewebe  des  Lid»  durch  ein  Rlltclien  in  der  Trdnensacliwand  hindurch  kann  immer  eintrclen, 
beschränkt  sich  aber  bei  Aulmerksamkeit  des  Arztes  Immer  nur  aul  einige  Tropfen,  denn  wenn  der 
Stempel  nachgibt  und  die  Injicierle  FIQisiKkeil  weder  aus  der  Nase  noch  >us  dem  oberen  TränmrShrchen 
hervorflleBt,  muH  sie  notsedruneen  sich  einen  Weg  auRerlinlb  der  Träneiiwege  bahnen;  in  soictiem  Falle 
muß  man  daher  sofort  mit  der  Iniection  innehaitea. 

Das  Hineindringen  einiger  Tropfen  der  SpülflQssIgkell  ins  Lidgewebe  lial  nichts  lu  bedeuten  und 
führt  tu  keinen  Folgeerscheinungen,  wenn  aber  der  ganze  Inhalt  oder  ein  groüer  Teil  des  Inhalts  der 
Spritze  Ins  Lidgewebe  hineingelangt,  bldben  Schwellung  der  Lider  und  Schmer7en  nicht  aus.    Ein  solches 

wird,  die  Schuld  dafilr  —  wie  es  ja  auch  in  Wirklichkeil  d-r  Fall  ist  —  einer  Ungeachickltchkeit  des 
Arztes  zuzuschreiben.  Das  durch  solches  Ungeschick  entstandene  Oedem  der  Lider  bedarf  übrigens 
keiner  besonderen  Behandlung,  es  geht  in  den  folgenden  2  oder  3  Tagen  von  seil»!  zurück. 

Indicalionen.  —  a)  Die  Durchspülung  empfiehlt  sich  als  einleitende 
Maßregel  vor  allen  Eingriffen  an  den  Tränenwegen.  Eine  solche  Diirchspühing, 
aie  ich  Probedurchspülung  nennen  möchte,  orientiert  uns  über  das  Vorhanden- 
sein oder  Fehlen  einer  Strictur  überhaupl  sowie  über  den  Sitz  und  den  Orad 
der  etwa  vorhandenen  Strictur.  Ich  weiß  wohl,  daß  solche  Probedurchspülung 
nicht  allerorts  üblich  ist,  ich  halte  sie  aber  für  viel  ratsamer  als  sofortige  Son- 
dierung, die  als  immerhin  brutales  Verfahren  leicht  einen  Nachteil  für  den 
Kranken  im  Gefolge  haben  kann.  Man  benutzt  für  den  vorliegenden  Zweck 
Spülflüssigkeit  von  geringer  Reizwirkung,  ich  bediene  mich  hierzu  gewöhnlich 
einer  Zinksulfallösung  1'300. 

b)  Manchen  Orts  ist  es  Sitte,  bei  ängstlichen  Personen  vor  Vornahme 
der  Sondierung  Cocain  in  die  Tränenwege  zu  injicieren,  um  durch  die  hier- 
durch bewirkte  Anaeslhesierung  der  Schleimhaut  die  Sondierung  schmerzlos 
zu  gestalten.  Man  benutzt  die  S^ige  Cocainlösung,  von  der  man  einige 
Tropfen  mit  der  kleinen,  mit  besonderem  Ansatz  versehenen  Pravaz'schen 
Spitze  in  die  Tränenwege  injiciert.  Ich  halte  eine  solche  Uebung  nicht  für 
nachahmenswert,  da  sie  Aufschwellung  der  Schleimhaut  herbeiführt  und  die 
nachfolgende  Sondierung  nur  erschwert.  Dasselbe  gilt  übrigens  von  jeder 
Durchspülung,  der  man  gmndsätzlich  nie  in  derselben  Sitzung  die  Sondierung 
folgen  lassen  soll. 

c)  Eine  weitere  Indicalion  findet  die  Durchspülung  der  Tränenwege  in 
der  Absicht,  die  Schleimhaut  umzustimmen.    Insbesondere  bei    Blennorrhoe 
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des  Tränensackes  trilt  diese  Indication  in  ihr  Recht  und  wird  hier  die  Durch- 
spülung entweder  für  sich  allein  ausgeführt  bei  durchgängigen  Wegen  oder 
mit  Sondierung  coinbiniert  bei  Dakr>'oslenose.  Als  Spülfliissigkeiten  benutzt 
man  Lösungen  mehr  oder  minder  caustischer  Wirkung,  wie  Zinc.  sulfuric. 
1-2/100,  Prolargol  WIOÜ,  ArgenL  nitric.  1/100,  1/50  bis  W40.  Bei  Gebrauch 
des  salpetersauren  Silbers  bedient -man  sich  zwecks  Vermeidung  einer  Reizung 
der  Binde-  oder  Hornhaut  vorsichtigerweise  der  de  Wecker'schen  Hohlsonde 
(siehe  weiter  unten).  Bei  Wiederholung  des  Eingriffes  legt  man  zwischen  die 
einzelnen  Durchspülungen  immer  einen  Zeitraum  von  mehreren  Tagen  und 
schlieUt  gnindsätzlich  die  Durctispülung  nie  unmittelbar  der  Sondierung  an, 
denn  die  vorsichtigste  Sondlemng  kann  gelegentlich  eine  Einreißung  der 
Schleimhaut  herbeiführen  und  man  würde  in  solchem  Falle  durch  eine  Durch- 
spülung, die  man  sofort  der  Sondierung  nachschickt,  weiter  nichts  erreichen, 
als  die  injicierte  Flüssigkeit  ins  Nachbargewebe  hineinzutreiben  und  neben 
heftigen  Schmerlen  eine  Aufschwellung  der  ganzen  Kiefergegend  hervorzurufen. 


n'sche  Mtlallsondi. 


B.  ~  Sondicrang. 

Die  Sondierung  nimmt  man  tnit  den  Bowman 'sehen  Metallsonden 
(Fig.  216)  vor,  die  man  sich  in  Nummern  von  I  bis  6  vorrätig  hält.  Ge- 
wöhnhch  und  bei  Probesondierang  ausschließlich  bedient  man  sich  der 
Sonde  Nr.  3,  deren  Caliber  durch  einen  Tränengang  nonnalen  Lumens  immer 
glatt  hindurchgeht.  Man  kommt  mit  dieser  Nummer  oft  viel  leichter  über 
verengte  Siellen  hinweg  als  mit  einer  dünneren  Sonde  und  läuft  bei  ihrem 
Gebrauch  jedenfalls  viel  weniger  Gefahr,  die  Schleimhaut  zu  verletzen  oder 
gar  in  einen  falschen  Weg  zu  geraten. 

Technik,  —  Die  Sondierung  kann  durch  das  untere  oder  obere  Tränen- 
röhrchen  vorgenommen  werden.  Ich  beschreibe  zunächst  die  erste  Methode, 
von  der  die  zweite  in  keinen  wesentlichen  Punkten  abweicht  Es  ist  immer 
vorausgesetzt,  daß  es  sich  um  ein  linkes  Auge  handell,  an  dem  die  Handgriffe 
sich  etwas  leichter  vollführen  lassen  als  rechter^eits. 

Erster  Akt  —  Nach  Erweiterung  und  Spaltung  des  Tränenpunktes,  ev. 
nach  Anaesthesierung  der  Schleimhaut  durch  Cocaininjedion  in  die  Tränen- 
wege spannt  der  An^l,  der  dem  Kranken  gegenüber  sitzt,  den  Lidrand  gut  an, 
indem  er  die  äußere  Commissur  nach  außen  unten  abzieht,  und  führt  milder 
rechten  Hand  die  zuvor  nach  vorne  umgebogene  und  in  kochendem  Wasser 
sterilisierte  Sonde  durch  den  unleren  Tränenpunkt  ein.  Die  Sonde,  die  man 
an  ihrer  Spitze  mit  Vaselin  befetlet  hat,  schiebt  man  im  Tränen  röhrchen  sanft 
weiter  und  zwar  zuerst  beinahe  vertieal  von  oben  nach  unten  und  dann  schräg 
nach  oben  innen,  bis  man,  wie  bei  der  einfachen  Dilatation  der  Tränenpunkte, 
mil   dem    Instrument  an    der    inneren    Tränensackwand    anstößt    (Fig.    217). 
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Bevor  die  Sonde  nicht  an  der  inneren  Sackwand  anstößt,  was  man  an 
dem  Gefühl  eines  knöchernen  Wideistands  merkt,  darf  die  Sonde  nicht  auf- 
gerichtet  werden.  Wenn  die  Sonde  vorher  auf  Widerstand  stößt,  erkennt 
man  an  dem  Gefühl,  das  sich  beim  Weiterschieben  der  Sonde  auf  die  operierende 


Hand  überträgt,  leicht,  daß  es  kein  knöchernes,  sondern  ein  elastisches  Hemmnis 
ist,  das  sich  ihr  in  den  Weg  1^,  und  man  sieht  beim  Vereuch,  das  Hemmnis 
zu  forcieren,  Hautfalten  über  dem  Tränenröhrchen  sich  bilden.  Ein  solches 
Hindernis  überwindet  man  durch  sanftes  Manövrieren,  indem  man  die  Spitze 
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des  Instrumefits   nach   einander   entlang   der   einen   oder  andern    Sf/an\i    desi 
Tränenröhrchens  vorzuschieben   suchl,  von   fundamentaler   Wichtigkeit    ist 
aber,  sich  nie  zum  Aufrichten  der  Sonde  verleiten  zu  lassen,  bevor  man  nicht  f 
den  knöchernen  Widerstand  der  inneren  Tränensackwand  verspürt  hat. 

Zwelttr  Akt  —  Wenn  der  Arzt  sicher  ist,  die   innere   Sackwand   mit  der  j 
Spitze  der  Sonde  erreicht  zü  haben,  richtet  er  sie  jetzt   durch   eine   Drehung  j 


il 


i  t 


von  etwa  W  auf  (l'ig  218)  und  schiebt  sie  schräg  vo/i  oben  nacfl  ü«/Ioi,J 
von  innen  nach  außen  and  von  vorne  nach  hinten  entsprechend  der  J 
Richtung  des  Tränennasenkanals  weiter.  Die  Sonde  bleibt  hierbei  dem  SuIcuftJ 
nasolabiahs  parallel,  dessen  schräger  Verlauf   die   Richtung  des  Tränennasen-J 
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kanals  ziemlich  gelreu  wiedergibt.  Was  die  größte  Aufmerksamkeit  erfordert, 
ist  der  Moment,  wo  die  Sonde  vom  Sack  in  den  gewöhnlich  verengten  Tränen- 

nasenkanal  übertritt,  da  nämlich  der  verengten  Stelle  oft  eine  blindsackartige 
Ausbuchtung  vorausgeht,  in  der  sich  die  Sonde  leicht  verfängt.  Wenn  man 
in  eine  solche  Ausbuchtung  gelangt,  erkennt  man  es  sofort  an  dem  elastischen 
Widerstand,  den  man  verspürt.  Man  muß  eben  immer  tastend  und  suchend 
zu  Werke  gehen  und  nie  mit  Gewalt  die  Sonde  vorwärts  stoßen. 

Dritter  Akt  —  Wenn  die  Stelle  des  Uebergangs  des  Sackes  in  den  Kanal 
überwunden  ist,  läßt  man  das  Unterlid  los  und  schiebt  die  Sonde  entsprechend 


,  fs/ih 


der  Richtung  des  Kanals  sanft  nach  abwärts,  indem  man  sich  so  sehr  wie 
möglich  an  die  hintere  Kanalwand  hält  (Fig.  220).  Man  vergegenwärtigt  sich 
hierbei  die  Verlaufsrichtung  der  Tränenkanalachse,  die  oben  2  cm  nach  außen 
von  der  Medianlinie  den  Kopf  der  Augenbraue  schneidet  und  unten  zwischen 
erstem  und  zweitem  Backzahn  endigt  (Fig.  219).  Die  Sonde  wird  langsam  so 
lange  abwärts  geschoben,  bis  sie  auf  beträchtlichen,  fast  knöchernen  Widerstand 
stößt,  was  anzeigt,  daß  sie  die  untere  Mündung  des  Tränenganges  über- 
schritten hat.  In  diesem  Augenblicke  liegt  beim  Erwachsenen  die  verdickte, 
ovaläre  Mitte  der  Sonde  gewöhnlich  dem  Kopfe  der  Augenbraue  auf  und  ihr 
freies  gekrünmiles  oberes  Ende  sieht  nach  vorne  und  etwas  nach  außen  (Fig.  221). 

Irekhe  individuelle    Schwankungen    auf. 
nchmal   nälier 


endet,   mehr  davon  ii 


c  VerUufsrichtUTii! 


Die  eingeführte  Sonde  wird  nicht  sofort  wieder  herausgezogen,  sondern 
etwa  eine  Viertelstunde  lang  am  Platze  gelassen.  Man  bezweckt  hiermit, 
die  Wirkung  der  Sonde,  die  in  dreierlei  besieht;  in  mechanischer  Erweiterung 
des  Ganges,   in   vorübergehender  Erleichterung  des   Tränenstromes  von  der 
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Bindehaut  nach  der  Nase  hin  (Arll)  und  vomehmlidi  in  Umstimmung  der 
Schleimhaut,  voll  zur  Geltung  gelangen  zu  lassen.  Die  Sonde  comprimiert 
die  Schleimhaut,  was  zur  Entleerung  des  subnnicöscn  cavemösen  Gewebes 
beiträgt,  und  wenn  nach  Entfernung  der  Sonde  das  Blut  wieder  herbeiströmt, 
fördert  der  lebhafte  arterielle  Zufluß  die  Aufsaugung  abgelagerten  Exsudates, 
Man  darf  aber  trotzdem  keine  zu  dicken  Sonden  benutzen;  Nr,  3  ist  das  ge- 
bräuchlichste Kaliber,  mit  dem  man  fast  immer  auskommt;  über  Nr.  4  hinaus- 


Die  Sondf  wird  lanKsam 
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Fi^.  221.  —  Somiierung  am  rechten  Ange.    I.  Akt. 

Die  Sonde  ist  links  eingeführt.    Rechts  ^ird  die  durch  das  Tränenröhrchen  eingeschobene  Sondelschräg 
von  unten  außen  nach  oben  innen  nach  der  inneren  Trinensackwand  hin  hingeleitet. 
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^H 

Zur  Entfernung 

der  Sonde 

gehl  man  in  der  Weise  ' 

h'or,  dalS  derArzT^^H 

mit  der  rechten  Hand 

zwischen 

Daumen  und  Zeigefinger  d 

ie  Sonde  an  ihrem   ^^H 

oberen  Ende  faßt  und 

:  sie  ganz 

langsam  herauszieht,  wälirend  er  gleichzeitig  ^^H 

init  der  linken  Hand 

den   Kopf 

des   Kranken  von  hinten  her  festhält.     Man   ^^| 

"^ 

k 

^ 

^1 

f% 

1  wl 

1           1 

/          ^ 

in 

'  (f^  my 

E      1 

A  ^ 

j  \ 
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^^H 

He.  an. 

-  SoaditmKg 

am  rerhitn  Äugt.    Bepnn  rfri  3,  A, 

1 

Nicbdcm  die  Sonde  d<c  Innne  T 

rincnuchwand  errelchl  liil.  wiril  sie 

'  aufgprichni.                        ^^H 

hütet  sich,  die  Sonde  ruckweise  herauszuziehen,  da  rasches 

und  brüskes  Her-  ^^| 

ausziehen  der  Sonde 

Schmerzen 

verursacht  und  Verletzung  der  Schleimhaut  ^^1 

A 

^ 

^B 
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herbeiführen  kann,  ein  Ereignis,  das  man  an  dem  Auftreten  einer  kleinen 
Blutung  erkennt.  Zur  Vermeidung  einer  solchen  Blutung  ist  es  auf  alle  Fälle 
gut,  den  Kranken  sich  nicht  unmittelbar  nach  der  Sondierung  schnauzen  zu 
lassen,  zumal  da  ein  Jucken,  das  er  nach  der  Sondiening  in  der  Nase  ver- 
spiJrt,  ihn  immer  zum  Schnäuzen  anreizt. 


Dil-  Sondierung  wiederholt  man  alle  2-3  Tage  und  geht  in  dem  Maße 
wie  cül'  eint"  Nummer  leichter  hindurchlritt,  zur  folgenden  stärkeren  Nummer 
übi'r.  Unter  der  Behandlung  pflegt  rasch  Besserung  einzutreten;  da  aber  die 
SlrictufL'n  Neigung  haben,  ruckfällig  zu  werden,  muß  man  den  Patienten  da- 
rauf nufmerksam  machen,  dali  die  Heilung  keine  endgiltige  ist.    Gerade  wie 


der  Gang  des  Eingriffes  kann  durch  mancherlei  Zwischenfälle  gestört  werden 
als  da  sind; 

/.  Festhalfung  der  Sonde  an  irgend  einem  Punkte  ihres  Weges.  - 
Teils  sind   es  wirkliche  Strlcturen,  teils,  wie   häufig,   nur  einfache  Falten  der  i 
Schleimhaut,  die  sich  dem   Vordringen  der  Sonde  hemmend  in   den  W^ 
legen.     Durch  sanften  vorsichtigen  Druck  und  ohne  jemals  den  Contact  mit  I 
der  hinleren  Wand  des  Kanals  zu  verlieren,  sucht  man  in  solchem  Falle  die  j 
festgehaltene    Spitze    der    Sonde    freizubekommen.    Zur    Ueberwindung    des  i 
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Wttlerstandes  darf  man  aber  nie  rohe  Gewalt  aufwenden  und  ofl  genügt  es  in 
Geduld  einige  Minuten  zuzuwarten,  um  schließlich  ohne  Fährlichkeit  über  das 


^^gsssctäi^j 


Hindernis  hinwegzukommen.    Wenn  man  trotzdem  die  Sonde  nichl  über  das 

Chirurj[ie  de»  Aucei  —  Tirrier  26 
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Hindernis  hinwegbringl,  kann  man  es  mit  einer  Sonde  dünneren  Kalibere 
versuchen;  man  hüte  sich  jtdoch  vor  Benützung  zu  dünner  Kahber,  mit  denen 
man  nur  noch  schwerer  durchkommt  und  allzu  leichl  die  Schleimhaut  verletzt 
Kommt  man  auch  hiermit  nicht  zustande,  so  gelingt  bei  Sitz  des  Hindernisses  ■ 
im  Tränensack  die  Sondierung  oft  noch,  wenn  man  sie  vom  oberen  Tränen-  ^ 
röhrchen  ans  versucht.  Wenn  man  trotz  allem  mit  sanftem  Druck  den  Wider- 
stand nicht  überwindet,  versteift  man  sich  ja  nicht  darauf,  nun  um  jeden  Preis 
das  Hindernis  nehmen  zu  wollen,  sondern  schiebt  vielmehr  die  Sonde  soweit 
vor  als  es  eben  gehl,  und  läßt  sie  eine  Viertelstunde  lang  am  Platze,  obgleich 
sie  nicht  den  ganzen  Tränenkanal  passiert  hat.  In  den  nächsten  Tagen  wieder- 
holt man  die  Sondierung  und  es  gelingt  schließlich  in  einer  der  folgenden 
Sitzungen  beinahe  immer,  den  Eingriff  in  gewünschter  Weise  zu  Ende  zu 
führen. 


Die  liier  ingcralfn 
S  ist  nach  meiner  Aniii 
■er.  das  Stilling  bnondi 


ein  1 


gaiigswand.    Die  SchniHr,  dir  gliirhzcKii  Schtcin 


:  Methode  der  friedlichen  Uebcruindang  von  Verengen 
hl  der  vnn  SlilKng  bejunsortcten  Slrirlurolamie  weil  übe 
■ti  tu  diesem  Zwecke  angegeben  hat  (Flg.  225),  gebt  man 
I  vorne  gerichleler,  das  andere  Mai  mil  nach  hinten  gerii 
illiabrt  dimil  in   verschiedener  Richtung  3-4  Schnitte  e 


lang  d< 


avcmSses  Oewehe  durcbtrennen, 
itunterliulung  dei  Unterlide«.  SaFarl  nadi 
Sonde  Nr.  6  einiulflhren  und  wenn  man  die 

einigen  Sitzungen  Hetlunf    1 


•   Blutung 
Durcbichneidung  der  Strictur  gellngl  es  ohne  Schwleiigkc 
Sondierung  in  der  näcbiten  Zeit  mehrmals  wiederholt,   kann    man  schi 
lu  Wijte  bringen.     Eine  soicbe  Sondennachbehandlung  darf   man   abi 
IQlirl  der  Eingriff  infolge  der  vielen  Schnitte  nur  lU  neuen  Strlirturen. 

Die  Sondierung  vom  oberen  Tränenpunkt  aus  weicht  nicht  wesentlich 
von  der  vom  unteren  Tränenpunkt  aus  ab.  Während  der  Arzt  das  Oberlid 
mit  dem  linken  Daumen  weit  nach  außen  abzieht,  führt  er  die  Sonde  ein  und 
dringt  mit  ihr  zunächst  schräg  von  oben  nach  unten  und  von  außen  nach 
innen  bis  zur  inneren  Tränensackwand  vor,  um,  nachdem  er  hier  angelangt 
ist  die  Sonde  aufzurichten  (Fig.  226).  Der  Umstand,  daß  der  Winkel  zwisdien 
oberem  Tränen  röhrchen  und  Tränensack  viel  weniger  spitz  ist  als  zwischen 
unterem  und  Sack,  erleichtert  den  Uebertritt  der  Sonde  vom  Sack  in  den 
Tränenkanal  und  bedingt  es,  daß  hier  der  Sonde  bei  weitem  keine  so  aus- 
giebige Drehbewegung  erteilt  werden  muß  wie  bei  Sondiening  vom  unteren 
Tränenpunkt  her  und  dali  die  Einmündungsstelle  des  Röhrchens  in  den  Sack 
viel  weniger  stark  gezerrt  wird.  Diese  verschiedenen  Vorteile  des  Verfahrens 
haben  manche  Augenärzte  dazu  geführt,  der  Sondierung  von  oben  her  aus- 
schließlich den  Vorzug  zu  geben.  Einer  solchen  Ge|iflogenheit  ist  aber  ent- 
gegenzuhalten, daß  die  Sondierung  vom  unteren  Tränenpunkt  her  bequemer 
ist  und  das  weitere  Lumen  des  unleren  Tränen  röhrchens  die  Einführung  von 
Sonden  dickeren  Kalibers  ermöglicht.  Man  fängt  daher  zweckmäßig  mit  der 
Sondierung  vom  unteren  Tränenpunkt  aus  an,  um  im  Falle  des  Mißlingens 
zur  Sondierung  vom  oberen  Tränenpunkt  aus  überzugehen. 

2.  Zu  starke  Verengung,  resp.  OblUeraüon  des  Tränenganges.  — 
In  solchen   Fällen   kann   die  Sonde   nur   unter  Aufwendung  von  Gewalt  hiinl 
durchgeführt  werden  und  steckt  dann  so  fest,  daH  sie  sich  nur  mit  Schwieri&J 
keit  wieder  herausziehen  läßt,     Bei   solcher  Sachlage  sieht  man  von   weite 
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Sondenbehandlung,  die  ja  doch  keine  Aussicht  auf  Dauerheihing  bietet,  am 
besten  ab,  zumal  als  sich  wiederholte  Sondierungen  unter  diesen  Verhältnissen 
oft  genug  als  unmöglich  erweisen. 

3.  Zerreißungen  der  Schleimhaut.  —  Ein  solches  Mißgeschick  kann 
sich  bei  gewaltsamer  Sondierung,  bei  Gebrauch  zu  dünner  oder  zu  dicker 
Sonden  oder  bei  hastigem  Zurückziehen  der  Sonde  ereignen.  Die  Risse,  die 
sich  durch  ziemlich  heftige  Schmerzen  und  Blutung  bemerkbar  machen  und 
den  Ausgangspunkt  für  neue  Stricturen  abgeben  können,  kommen  mit  Vor- 
liebe an  der  verengten  Stelle  des  Ganges  zustande,  weshalb  die  Notwendigkeit 
eines  sanften  Manöverierens  mit  der  Sonde  nicht  genug  betont  werden  kann. 

4.  Falscher  Weg,  —  Die  falsch  geleitete  Sonde  kann  nach  Durchboh- 
rung der  Tränenröhrchenwand  in  die  Dicke  des  Lides  gelangen  oder  zwischen 
Schleimhaut  und  Periost  in  die  Tiefe  gleiten,  wenn  der  Arzt  unvorsichtig 
genug  ist,  die  Sonde  aufzurichten,  bevor  er  mit  ihrer  Spitze  an  die  innere 
Tränensackwand  angestoßen  ist.  Ja  man  kann  noch  schwerere  Verwüstungen 
anrichten,  die  Sonde  kann  nach  Durchstoßung  des  Tränenbeins  direkt  in  die 
Nasenhöhle  gelangen  oder  sie  kann  sich  soweit  verirren,  daß  sie  in  das  Ge- 
webe der  Augenhöhle  eindringt. 

In  einen  falschen  Weg  gerät  man  am  leichtesten  bei  cariösen  Knochen- 
prozessen, bei  denen  daher  eine  Sondierung  untunlich  ist.  Außer  zu  entzünd- 
lichen und  infectiösen  Folgeerscheinungen,  die  ein  solches  Ungeschick  mit  sich 
bringen  kann,  führt  ein  falscher  Weg  zu  neuen  Stricturen  und  das  einmalige 
Hineingeraten  in  einen  falschen  Weg  setzt  bei  Wiederholung  der  Sondierung 
neuen  falschen  Wegen  aus. 

5.  Nervöse  Zufälle,  —  Erregbare  Personen  sieht  man  zuweilen  wäh- 
rend der  Sondierung  ohnmächtig  werden  und  Rampoldi  hat  im  Anschluß  an 
eine  Sondierung  bei  einer  völlig  epilepsiefreien  Patientin  sogar  das  Auftreten 
eines  epileptiformen  Anfalles  beobachtet.  Von  anderer  Seite  wurde  auf  das 
Eintreten  von  Pupillenerweiterung  als  Folge  der  Sondierung  aufmerksam 
gemacht. 

Indicationen.  —  Der  Katheterismus  der  Tränenwege  ist  in  allen  Fällen 
von  Dakryostonose  indiciert,  wo  der  Tränengang  für  die  Sonde  noch  durch- 
gängig ist  und  Affectionen  des  Knochens  fehlen.  Wenn  der  Tränengang  so 
iiehr  verengt  ist,  daß  er  selbst  eine  feine  Sonde  nur  unter  der  größten  Schwie- 
rigkeit hindurchläßt,  verzichtet  man  besser  auf  eine  Sondenbehandlung,  da  sie 
ja  doch  aussichtslos  ist.  Aber  auch  in  den  günstigsten  Fällen  ist  die  Sonden- 
kur immer  ein  langwieriges  und  im  Heilerfolge  unsicheres  Verfahren  und  gar 
nicht  so  selten  begegnet  man  Kranken,  bei  denen  Sonde  Nr.  4  ganz  glatt 
durchgeht  und  trotzdem  das  Tränenträufeln  fortbesteht. 

Wenn  man  von  Fällen  wie  acuter  Entzündung  der  Tränenwege,  un- 
passierbarer Strictur  oder  (Maries  des  Knochens,  wo  die  Sondierung  direkt 
contraindiciert  ist,  absieht,  bleibt  trotz  allem  der  Katheterismus  die  therapeu- 
tische Methode,  mit  der  man  jedesmal  die  Behandlung  der  Dakryostenose  einleitet. 
Erzielt  man  aber  nicht  bald   eine    Besserung,  so  hat  es   keinen  Zweck,  sich 
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I  Jahr  und  Tag  mit  tler  Sondenbehandlung  abzuquälen,   man   legt  vielmehr  i 

B  solchen  Fällen  die  Sonde  aus  der  Hand  und  greift  zu  anderen  Methoden,  vo 

■  denen  die  Exslirpation  der  Lidtränendrüse  die  erfolgversprechendste  ist.     Die 

■  Exstirpation  der  Lidtränendrüse  ist  ein  elegantes  Verfahren,  das  nach  meiner 
I  Ansicht  immer  mehr  dazu  berufen  ist,  das  rohe  und  blinde  Verfahren  der 
I  Sondierung,  das  wenig  mit  der  Feinheit  des  Apparates  der  Tränenwege  in 
B  Einklang  steht,  zu  verdrängen. 

■  Bei  reichlicher  Secretion  combiniert  man  den  Kalheterismus  mit  Diirch- 
W                Spülungen  (s.  oben).    Bei  Benützung  einer  ätzenden  Spielflüssigkeit  (z.B,  Hillen 

Steinlösung)  bedient  man  sich  zwecks  Vermeidung  einer  Reizung  der  Binde- 
und  Hornhaut  zu  den  Durchspülungen  der  de  Wecker'schen  Hohlsonde 
(Fig.  227).  Nach  Einstreichen  von  Borvaselin  in  den  Bindehautsack  führt 
man  die  Hohlsonde  mit  ihrem  Mandrin  genau  wie  eine  gewöhnliche  Sonde 
in  den  Tränengang  ein.  Wenn  die  Sonde  am  Platze  ist,  zipht  man  den  Mandrin 
heraus  und  steckt,  nachdem  man  sich  durch  einen  Borwassereinlauf  von  der 
Durchgängigkeit  der  Sonde  überzeugt  hat,  eine  mit  der  Höllenstein  lösung  ge- 
füllte Spritze  in  das  Verbindungsrohr  der  Sonde,     Man  entleert  nun  die  Spritze 


während  man  die  Sonde  langsam  zurückzieht,  und  vermeidet  auf  diese  Weise 
ein  Zurückfließen  der  Spielflüssigkeil  in  den  Bindehautsack,  in  den  sie  erst 
am  Schlüsse  der  Durchspülung  gelangen  kann  und  dessen  Schleimhaut  man 
durch  eine  Schicht  Borvaselin  gegen  die  Aetzwirkung  der  Flüssigkeit  ge- 
schützt hat. 

Tränenleiden  sind  oft  genug  mit  Affectionen  der  Nasenhöhle  vergesell- 
schaftet; daß  man  das  Nasenleiden  nicht  außer  Acht  lassen  darf  und  sach- 
gemäßer Behandlung  zuführen  muß,  braucht  nicht  besonders  betont  zu  werden. 


C.  —  Elektrolyse. 

Technik.  —  Die  Elektrolyse,  die  von  Tripier,  Qorecki,  Stephetison   und "] 
neuerdings  von  Lagrange  geübt  und  anempfohlen  wurde,   verdient  von   allen 
zur  Modification  der  Sondenbehandlung  angegebenen   Verfahren   am   meisten 
Beachtung.     Man  bedient  sich  einer  gewöhnlichen   Sonde,  deren   oberer,   mit   . 
Tränensack    und    Tränen  röhrchen    in    Conlact    kommender    Teil    mit    einem 
isolierenden    Ueberzug    (Gunnnilack)    versehen    ist.     Besonderer  Sonden 
Elektrolyse,  die  man  oben  mit  einer  Vorrichtung  zur  Aufnahme  des  negativen  4 
Poles  ausgestattet  hat  (Fig.  228),  bedarf  es  nicht,  solche  Sonden  sind  vielmehr  * 
viel  zu  schwerfällig  und   viel   schwieriger   einzuführen   als   eine   gewöhnliche   [ 
Sonde,  an  deren  oberem  Ende  man  mittelst  einer  Klammer  den  Leilun^rahtJ 
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befestigt.  Der  Leitungsdraht  führt  zu  einer  mit  Galvanometer  versehenen 
Batterie,  der  negative  Pol  wird  mit  der  Sonde  verbunden  und  der  positive  Pol, 
den  man  sich  aus  einem  mit  Salzwasser  getränkten,  am  Ende  des  Leitungs- 
drahtes befestigten  Wattebausch  herstellt,  konmit  in  die  entsprechende  Seite 
der  Nase.  Nach  Enx'eiterung  und  Spaltung  des  unteren  Tränenröhrchens  führt 
man  die  Sonde,  wie  oben  beschrieben,  ein  und  schließt,  wenn  die  Sonde  am 
Platze  ist,  den  Strom.  Zur  Vermeidung  von  Schmerzen  schleicht  man  sich 
langsam  mit  dem  Strome  ein,  indem  man  allmählich  den  Strom  von  0  bis 
5  Milliampere  ansteigen  läßt.  Etwa  5  Minuten  lang  bleibt  man  auf  der  Höhe 
der  Stromstärke  und  schleicht  sich  dann  ebenso  langsam  wieder  mit  dem 
Strome  aus.  Eine  Stromstärke  von  5  6  Milliampere  soll  man  nicht  über- 
schreiten, da  stärkere  Ströme  das  Gewebe  verschorfen  und  später  zu  neuen, 
erst  recht  unüberwindbaren  Stricturen  Veranlassung  geben.  Wenn  die  Strom- 
stärke wieder  auf  0  angelangt  ist,  zieht  man  die  Sonde  zurück. 

Erfolg.  -  Der  Elektrolyse  kommt  nach  Lagrange  gleichzeitig  eine  me- 
chanische und  desinficierende  Wirkung  zu  und  durch  Aufweichung  der  Schleim- 
haut unterstützt  sie  die  unter  dem  Einfluß  der  Sonde  zu  Stande  gekommene 
Dilatation  des  Kanales.  Beide  Methoden,  Sondierung  und  Elektrolyse,  kommen 
immer  combiniert  zur  Anwendung,  die  eine  ergänzt  die  andere.  Die  Wirkung 
der  Elektrolyse  ersieht  man  schon  daraus,  daß  die  Sonde,  selbst  wenn  sie  nach 
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Fijf.  228.  —  Somte  zur  Elektrolyse, 

ihrer  Einführung  im  Tränengange  festsaß,  sich  am  Schlüsse  der  Operation  ganz 
leicht  herausziehen  läßt.  Meistens  wird  durch  den  Eingriff  eine  solche  Er- 
weiterung des  Tränennasenkanals  bewirkt,  daß  am  Schlüsse  des  Eingriffes 
Sonde  Nr.  5  oder  6  ganz  glatt  hindurchgeht.  Die  schönsten  Erfolge  zeitigt 
die  Elektrolyse  bei  fibrösen  Stricturen  und  kann  immer  versucht  werden,  wenn 
der  einfache  Katheterismus  zu  einem  Resultate  nicht  geführt  hatte.  In  der 
Klinik  des  Hotel  -  Dieu  ist  die  Elektrolyse  vielfach  im  Gebrauche,  und  der 
unmittelbare  Erfolg  des  Verfahrens  läßt  auch  nach  unserer  Erfahrung  kaum 
etwas  zu  wünschen  übrig;  da  aber  oft  genug  trotz  erzielter  Durchgängigkeit 
des  Tränenganges  das  Tränen  fortbestand,  sind  Zweifel  über  die  Dauerhaftigkeit 
des  Erfolges  nicht  unberechtigt. 

a)  Dauereonden.  -  Das  Einlegen  von  Dauersonden  In  den  Trinenschlauch  war  frfiher  viel  im 
Gebrauch  (Woolhouse,  Critchett,  Schweigger),  wird  aber  heutzutage  wenig  mehr  geübt  (vergl.  HORMANN, 
Ueber  die  Verwendung  von  Dauersonden  bei  Erkrankungen  des  Tränennasenkanals.  KUn.  Monatsbl., 
18Q7,  Dezember.  S.  423.) 

b)  Rflckwirtige  Sondierung.  Der  Gedanke,  den  Tränenkanal  von  seiner  Nasenmündung  her  zu 
sondieren,  stammt  von  Laforest.  Die  von  ihm  angegebene  Sonde  wurde  von  Gensoul  und  später  von 
Serres  (Uzts)  vervollkommnet,  welcher  letzterer  durch  eine  doppelte  Krümmung,  die  er  der  Sonde  gab, 
den  schwierigsten  Akt  der  Operation,  die  Einführung  der  Sonde  in  die  Nasenmündung  des  Tränenkanals, 
zu  erleichtern  suchte.  Der  rückwärtige  Katheterismus  blieb  trotzdem  ein  unpraktisches  Verfahren,  das 
sich  nicht  einzubürgern  vermochte,  denn  das  Einführen  einer  Sonde  in  die  feine  Spalte,   die  die  Nasen* 
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mBaäaoz  <1"  TrinenkaiiBls  dar«lclll,  ist  □((  genug  rin  Ding  der  UnmÖKlichkcil.  Das  Verfahren  IIB!  sich 
nur  dann  veri]l|renielnern,  wenn  man  nach  dem  Rale  Rocnan-Duvigneaud's,  der  sich  mll  din«  Frage 
dniehend  bnehäfllgt  hal,  der  Sondierung  eine  partielle  Reseclion  der  linieren  Muscliel  vorauiuhiriit. 

Nach  Einführen  des  zwelklappigen  Nasenspeculunus  geht  min  unter  Beleuchlung  da  Stim- 
»plegels  mit  einer  knietörmlg  abgebogenen  krummen  Schere  oder  mit  einer  geraden  Schere  lOiieolom) 
in  die  Nasenhöhle  ein  und  durchtrennl  das  vordere  Drittel  der  unteren  Muschel  möglich«  nahe  ihrem 
Anialie  an  den  Oberkiefer.  Das  so  beweglich  gemachte  Muscheldritlei  wird  iidann  mit  Hilfe  der 
Knochenzange  vollends  losgetrennt,  wodurch  die  ganie  Gegend  der  AusinSndungsstelle  d»  TrSnenkinals 
frdgeiegt  ist.  Aber  auch  jelEt  Ist  es  noch  nicht  immer  möglich,  die  Ausmündung  des  Kaiials  lu 
man  muB  vielmehr  von  einem  der  Tränenpunkle  her  eine  Sonde  herabführen,  die  man  unterhalb  des  An- 
satzes der  resecierten  Muschel  nach  kürierem  oder  lingerem  »nbmucösem  Verlauf  zum  Vorschein  kommen 
sieht.    Mit  dem   scharfen    Lölfel  (am  Lebenden   würde  man  wahrscheinlich  sich  der  Qalvanoeauters  bc- 

erhält  man  unmittelbar  unter  dem  Ansatz  der  resecierten  Muschel   eine  OeFtnung,   die  der  Mündung  d« 

ohne  Schwierigkeit  eine  Sonde  emparschieben  kann.  Als  Sonde  benutzt  man  die  in  dem  Bestecken  vor- 
handene biegsame  silberne  Sonde,  der  man  beliebiüe  Krtimmung  verleihen  kann  oder  man  bedient  sich 
der  Laforest' sehen  oder  Oensoul'iehcn  Sonde,  welch  lelitere  eine  geeignetere  Krümmung  besitzt  (ROCHON- 
DUVIONEAUD.  Recherches  sur  l'analomie  et  li  pathologic  des  voles  lacrymaies  chet  l'adulte  el  le 
nouveau  nf.    Arrhir.  ifophl..  Mal  I9DD). 

c)  Schaffunf  tinei  künililcbea  Wegu.  —  Bei  un  überwind  barer  Slrictur  oder  Verödung  du 
Trinensacks  durch  Schaffung  eines  neuen  Weges  der  TränenFlüssigkclt  AbFluK  zu  gewähren,  Ist  eine  von 
Allers  her  bekannte  und  geübte  Methode.  Celsus  und  Paulus  von  Acglna  durchstießen  zu  diesem  Zwecke 
das  TrSnentwin,  ein  Verfahren,  das  Woolhouje  wieder  aufnahm.  Sainl-Vvcs  bahnte  emen  Weg  durch 
den  Processus  frontalis  des  Oberkiefers  und  Laugler  schlug  die  Perforation  des  Sinus  maxittaris  vor, 
worin  er  neuerdings  in  Foltz  einen  Nachahmer  fand.  Die  Trepanation  der  orbitalen  Wand  des  Sintis 
tnaxillarii  ermöglicht  allerdings  bd  veralteter  Strictur  der  Tränenwege  eine  Ableitung  der  TtÜnea  uad 
kann  tntalge  davon  Heilung  des  TrfUientriufelns  herbeiführen.  Ebenso  wird  durch  den  Eingriff  alte 
Dakryocjstitis  oder  ein  Fislelgang  in  einen  gewöhnlichen  AhsceB  verwandelt  und  rasch  (ur  Heilung  ge- 
bracht. Es  ist  aber  die  Frage,  ob  die  zwischen  Tränenschlauch  und  Oberkieferhöhle  geschaffene  Com- 
nunication  auf  die  Dauer  durchgin^pg  bleibt;  der  WiederverschluS  isl  das  weitaus  wahrscheinlichere. 
Die  Methode,  an  deren  Stall  vielmehr  die  Enslirpalion  der  Lidtrinendrüse  allgemeine  Verbreitung  ver- 
dient, ist  daher  wenig  Im  Gebrauche. 


11.  Operationen  am  Tränensack. 

Abgesehen  von  der  Incision  isl  iJer  Zweck  aller  anderen  Eingriffe  am 
Tränensacke  Verödnng  der  Tränenwege. 

Incision  des  Tränensackes. 

Wenn  ein  veraltetes  Tränenleiden  in  das  Stadium  der  Eiterung  eingetreten 
ist,  ergibt  sich  die  Notwendigkeil,  dem  Eiter  Abfluß  zu  verschaffen,  gleichgiltig 
ob  sich  die  Eiterung  auf  den  dilatierten  Sack  allein  beschränkt  (Mucocele) 
oder  auf  das  Nachbargewebe  übergriffen  hat  (Dacryocystitis  plüegnioiiosa). 
Bei  durchgängigen  Tränenwegen  eröffnet  man  den  Sack  von  innen  her,  im 
andern  Falle  von  auiien  von  der  Haut  her. 

A.  —  Dorchuhncidung  des  Ligameitlum  palpebr.  mediale.  —  Die  Operation, 
die  in  de  Wecker  einen  Lobredner  gefunden  hat,  wird  mit  di:ni  Weber'schen 
Messer  ausgeführt,  das  man  genau  wie  eine  Sonde  durch  das  obere  Träneil- 
röhrchcn  hindurch  in  den  Tränensack  einführt.  Sowie  das  geknöpfte  Ende 
des  Messerchens  an  der  inneren  Sackwand  anstößt,  richtet  man  das  Instrument 
wie  eine  Sonde  auf  und  schiebt  es  von  oben  nach  unten  und  von  innen  nadi 
außen  mit  der  Schneide  nach  vorne  in  ilen  Tränensack  hinab  (Fig.  229). 
Während  man  nun  durch  starkes  Abziehen  der  äußeren  Commissur  nach  auBra 
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oben  das  innere  Lidband  gut  anspannt,  kippt  man  das  immer  mit  der  Schneide 
nach  vorn  gerichtete  Messerchen  um  und  durchschneidet  durch  diese  Bewegung 
das  angespannte  Lidband.  Leichtes  Knirschen  und  das  Gefühl  eines  über- 
wundenen Widerstandes  zeigen  den  Vollzug  der  Operation  an,  den  man  zu- 
meist auch  an  dem  Herausquellen  von  Eiter  aus  der  geschaffenen  Oeffnung 
erkennt.  Auf  die  Operation  läßt  man  antiseptische  Ausspülungen  folgen.  Zur 
Vorbeugung  erneuter  Eiteransammlung  veranlaßt  man  den  Kranken,  seinen 
Tränensack  öfters  auszudrücken. 

Bei  ungenügender*  Wirkung  des  Eingriffes  oder  von  vorne  herein  bei 
Undurchgängigkeit  der  Tränenwege  {Phlegmone  des  Tränensacks)  muß  zu 
Eröffnung  des  Tränensacks  von  außen,  von  der  Haut  her  geschritten  werden. 

B.  -  Eröffnung  des  Tränensacks  von  außen  her.  —  Nachdem  durch  starkes 
Anspannen  der  äußeren  Commissur  nach  außen  das  innere  Lidband  zum  Vor- 
springen gebracht  ist  und  der  Arzt  durch  Abtasten  mit  dem  Nagel  des  linken 
Zeigefingers  sich  über  den  zwischen  innerem  Lidband  und  Orbitalrand  ge- 
legenen Raum  orientiert  hat,  stößt  er  in  diesen  Raum  die  Spitze  eines  schmal- 
klingigen  Messers  ein.  Das  Messer,  dessen  Rücken  nach  oben  und  hinten 
schaut,  wird  mit  der  Schneide  nach  vorne  unmittelbar  unterhalb  des  inneren 
Lidbandes  eingestochen  und  mit  ihm  ein  leicht  schräg  nach  außen  unten  ver- 
laufender Schnitt  vollführt,  der  bei  einer  Länge  von  8-10  mm  zwecks  Schonung 
der  hinteren  Sackwand  nicht  mehr  als  4 --5  mm  in  die  Tiefe  reicht.  Die 
Verminderung  des- Widerstandes,  die  man  im  Augenblicke  des  Eindringens  in 
den  Sack  verspürt,  und  das  Herausquellen  von  Eiter  aus  der  Wunde  lassen 
erkennen,  daß  das  Messer  sich  in  der  Höhlung  des  Tränensackes  befindet. 
Hält  man  die  Wunde  für  zu  klein,  so  verlängert  man  sie,  indem  man  die 
Schneide  des  Messers  nach  oben  innen  richtet  und  das  Lidband  durchtrennt, 
dessen  Durchtrennung  entgegen  der  früher  gehegten  Anschauung  für  den 
Kranken  ohne  jeden  Nachteil  ist.  Das  Messer  nach  Eröffnung  des  Sackes  in 
den  Tränengang  hinabzustoßen,  wie  J.  L.  Petit  tat,  ist  unnötig  und  wird  besser 
unterlassen. 

Man  beschließt  den  Eingriff  mit  Einführung  eines  Jodoform-Gazestreifens 
in  die  Wunde  und  beginnt  einige  Tage  später  zwecks  Wiederherstellung  der 
Durchgängigkeit  der  Tränenwege  mit  der  Sondenbehandlung. 

Wenn  man  bei  starker  Ektasie  des  entzündeten  Sackes  und  phlegmonöser 
Infiltrierung  der  Nachbarschaft  das  Lidband  und  den  Orbitalrand  nicht  mehr 
abtasten  kann,  sucht  man  sich  nach  der  Arlt'schen  Vorschrift  als  Incisions- 
linie  die  Halbierungslinie  des  Winkels  auf,  der  von  der  Nasenspitze,  der  Nasen- 
wurzel und  dem  oberen  äußeren  Orbitalrand  gebildet  wird.  Ein  Messer,  das  man 
unmittelbar  unterhalb  des  inneren  Lidwinkels  in  der  Richtung  dieser  Incisions- 
linie  einstößt,  gerät  direkt  in  den  Tränensack. 

A.  Terson  rät  zur  Auffindung^  des  Tränensackes,  das  Messer  mindestens  31/2  mm  nach  innen  von 
der  inneren  Commissur  entfernt  einzustoßen,  sofern  man  mit  Sicherheit  direkt  und  unmittelbar  in  den 
Sack  gelangen  will.  Man  spannt  das  innere  Lid  band  an  und  incidiert  auf  einer  von  der  inneren  Com- 
missur nach  der  Nase  zu  ausgehenden  horizontalen  Linie  31/2  mm  von  dieser  Commissur  entfernt 
Terson  rät  gleichzeitig,  der  Incision  eine  verticale  Richtung  zu  geben,  da  zu  schräger  Verlauf  der  Schnitt- 
linie zu  Ektropium  disponiert,  besonders  wenn  die  Vernarbung  durch  Eiterung  und  wiederhohen  Cauteri- 
sationen  verzögert  werden  sollte. 
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Cauterisation  des  Tränensacks. 


I  40f 

■  Bei  chronischer   Eiterung  oder  veralteter  Träncnfistel,   insbesondere   bei 

I  tubcrculösem  oder  syphilitischem  Ursprünge  des  Leidens,  bleibt  als  letztes  und 

I  einziges  Auskunftsmittel   die   Zerstörung    resp.   Exstirpation   des  Tränensacks. 

I  Es  M'ar  früher   üblich,  den  Sack  durch  chemische  Aetzmittel    ?ur   Verödung 

I  zu  bringen:   Magne   ?..  B.   benutzte  Antinionbuttcr,  die  er  in  das  Innere  des 

I  Sackes  einbrachte,  Deval  Canquoin'sche  Paste  und  andere  andere  Aetzmittel.    Die 

P  chemischen  Aetzmittel  sind   aber  heute  durch   den  Thermocauter  völlig  ver- 

drängt Jund  die  praklischste  Methode  zur  Verödung  des  Tränensackes  (Par 
ist  Zerstörung  des  Sackes  durch  den  Thermocauter  nach  dem  Desmarres'schen 
Verfahren. 


Technik.  —  Nach  Einleitung  der  Chloroformnarkosc  eröffnet  man  nadl,fl 
der  gegebenen  Vorschrift  den  Tränensack  von  außen  her.  Man  stößt  daäf 
Messer  I  cm  oberhalb  des  inneren  Lidbands  bis  auf  den  Knochen  in  diel 
Tiefe  und  durchtrennt  durch  einen  etwa  2  cm  langen  Schnitt,  der  genau  dem  J 
Umkreis  der  Orbita  folgt,  gleichzeitig  Haut,  Lidband  und  Tränensack.    Durdu 
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starkes  Auscinanderziehen  der  beiden  Wundlefzen  mittelst  rechenförniiger  Haken, 
das  der  Gehilfe  besorgt,  schafft  man  sich  Zugang  in  die  Wundhöhle  und  führt 
in  sie,  während  die  Nachbarschaft  gut  gegen  die  Gluthitze  geschützt  wird,  den 
mit  olivenförmigem  Ende  versehenen  und  bis  zu  düsterer  Rotglut  erhitzten 
Thermocauter  ein.  Man  zerstört  mit  ihm  sorgfältigst  die  ganze  Oberfläche  der 
Höhle,  indem  man  mit  ihm  bis  zur  Eintrittstelle  des  Tränennasenkanals  hinab- 
geht. Zum  Schlüsse  legt  man  in  die  Wunde  einen  Jodoformgazestreifen  ein, 
den  man  2-3  Tage  am  Platze  läßt  und  dann  täglich  wechselt. 


Fig.  230.  —  Incisionslinie  zur  Eröffnung  des  Tränensacks  von  der  Haut  her. 


Manche  Aerzte  pflegen  nach  Anlegen  des  Eröffnungsschnittes  die  Ausbrennung  selbst  auf  den 
nächsten  Tag  zu  verschieben,  um  durch  die  immer  reichliche  Blutung  nicht  an  einem  Einblick  in  die  Tiefe 
der  Wunde  behindert  zu  sein.  Da  aber  zur  Stillung  der  Blutung  es  genijgt,  die  Wunde  einige  Minuten 
zu  comprimieren,  halte  ich  eine  solche  Praxis  für  fiberflüssig  und  glaube,  man  kann  dem  Kranken  ohne 
Nachteil  die  Angst  und  die  Aufregung  eines  doppelten  Eingriffes  ersparen. 


Operationserfolg.  —  Richtig  ausgeführte  Caustik  bringt  durch  einmaligen 
Eingriff  den  Sack  zur  Verödung  und  die  Wunde  vernarbt  unter  allmählichem 
Versiegen  der  Eiterung.  Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes  oder  Erysipel 
des  Gesichtes,  welche  Complicationen  man  im  Anschluß  an  die  Operation  in 
seltenen  Fällen  hat  auftreten  sehen,  beruhen  auf  anderer  Ursache  und  dürfen 
nicht  der  Technik  der  Operation  aufs  Schuldkonto  gesetzt  werden.  Ruckfälle 
erheischen  einen  erneuten  Eingriff,  und  man  zögere  mit  einer  neuen  Caustik 
nicht,  wenn  sich  ein  neuer  Absceß  oder  eine  neue  Fistel  bilden  sollte,  zumal 


r 

■  AaihratzDiiE  des  Trfincnaaclu. 

■  bracht  worden  ist,  verläuft  in  der  Wc 
I  dem  gcknapftn  Weber'schen  Messen 
H  dies  eesctiehen  ist,  lithrt  min  einen  kl 
f  wehe  11».    Die  nie  Dusblelbende,  reic 

lösung  (Tartuferi)  und  einige  Tige  s; 
denbehtndlung  beginnen.  Die  Operation,  die  man  i 
eine  mrObergeiieudc,  aber  nie  eine  endgiilige  Besse 
seil!  der  Vorzug  gegeben  wird,  besteht  darin,  cur 
OcICnung  einzugehen,  sondern  den  Sack  in  typiscli 
Schleimhaut  mil  dem  scharfen  Löffel  heramiuschabf 
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da   liie   Wundf   mit   Hinterlassung   einer   geringfügigen,   iinaiif fälligen   Narbe 
ausheilt. 

Die  Operaiion.  die  zuerst  von  Mandelstamm  zur  Ai 
e,  daß  man  zuvorderst  das  obere  Tränenrflhrchen  spaltet  nnd  mit 
ni  das  innere  Lidband  subcutan  dutchtrennt  (s.  oben).    Naclidein 
nen  scharten  Lölfel  in  die  Kfihlc  ein  und  kraUt  alles  fungöte  De- 
iche Blutung  stillt  man  durch  Ausspülung  mit  lO/na'ger  Subtimat- 
iler  kann  man  bei  Durchgänpgkeit  der  Trinenwege  mit  der  Son- 
n,  die  man  unter  Cocainanaesthraie  vornehmen  kann,  bringt  wohl 
lg  lu  Wege.    Ein  anderes  Verfahren,  dem  muieher- 
u^kralzung  des  Sacke»   nicht   durch  die  natürliche 
Weise  von  nuHen  her  zu  crüFtnen  und  die  kranke 


Exstirpation  des  Tränensacks. 

Die  Exstirpation  des  Tränensacks,  ein  Verfahren,  das  besonders  in 
Deutschland  (Platner,  Berlin ')  geübt  wird,  kann  total  oder  partiell  vorgenommen 
werden.  Ich  beschränke  mich  auf  die  Beschreibung  der  totalen  Exstirpation 
des  Tränensacks,  deren  Technik  mit  der  partiellen  übereinstimmt,  mit  dem 
Unterschiede  freihch,  daß  man  sich  bei  letzterem  Eingriffe  mit  der  Resection  . 
der  vorderen  Sackwand  allein  begnügt. 


1)  BERLIN.   Ueber  EnstlrpaHon  des  Trai 


,1fr  Ophih.  Gn,  in  HrMtltHrg,  18W. 
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Technik.  —  Man  operiert  in  der  Regel  unter  Chloroform narkose,  bei 
verständigen  Personen  kommt  man  indessen  mit  der  subcutanen  Cocain-Ad- 
renalinanaesthesie  ganz  gut  aus.  Um  einer  Vertrocknung  der  Hornhaut  wäh- 
rend der  Operation  vorzubeugen,  bedeckt  man  die  Lider  der  kranken  Seite 
mit  feuchter  steriler  Gaze.  Letztere  Vorsichtsmaßregel  hat  ihre  wohlüberdachte 
Bedeutung,  denn  durch  den  Zug  nach  außen,  den  der  Assistent  beim  Ausein- 
anderhalten der  Wunde  auf  die  äußere  Wundlcfze  ausübt,  wird  die  Lidspalte 
leicht  zum  Klaffen  gebracht  und  eine  Erosion  des  Hornhautepithels,  die  etwa 
während  der  Operation  entstünde,  könnte  den  Ausgangspunkt  für  ein  schweres 
Hornhautgeschwür  abgeben,  wenn  etwa  zufällig  septische,  vom  Tränensack 
stammende  Massen  in  den  Bindehautsack  gelangen  sollten. 

Erster  Akt.  —  HautschnitL  —  Während  man  sich  durch  Abziehen  der 
äußeren  Commissur  nach  außen  das  innere  Lidband  anspannt,  legt  man  ge- 
mäß der  für  die  Incision  des  Tränensackes  angegebenen  Richtung  einen  10 
bis  12  mm  langen  Schnitt  durch  Haut  und  darunterliegenden  Muskel.  Nach 
oben  zu  den  inneren  Lidwinkel  zu  überschreiten,  ist  wegen  der  großen  Ge- 
fäße, die  man  sonst  anschneidet,  nicht  ratsam,  aber  auch  so  ist  die  Blutung  immer 
reichlich  und  stört  den  Operateur  aufs  unangenehmste  in  seiner  Arbeit.  Man 
erleichtert  sich  das  Erkennen  und  Herauspräparieren  des  Sackes,  wenn  man 
ihn  vor  der  Operation  mit  sterilem,  auf  25°  erwärmtem  Paraffin,  das  man  in 
seine  Höhlung  injiciert,  anfüllt. 

Zweiter  Akt.  —  Excision  des  Sackes,  —  Der  Gehilfe  hält  nun  mittelst 
zweier  Haken  die  Wundränder  gut  auseinander  und  während  er  beständig  die 
Wunde  austupft,  sucht  der  Operateur  den  Tränensack  hinter  und  unter  dem 
Lidbandc  auf,  ev.  orientiert  er  sich  durch  Einführung  einer  Bowman'schen 
Sonde  in  die  Tränenwege  über  die  Lage  des  Sackes.  Nachdem  man  die  etwa 
eingeführte  Sonde  wieder  entfernt  hat,  legt  man  die  vordere  Sackwand  bloß 
und  faßt  das  obere  Ende  des  Sackes,  das  man  nach  unten  zieht  und  mit  einer 
knimmen  Schere  frei  präpariert;  zuletzt  schneidet  man  den  beweglich  gemachten 
Sack  möglichst  tief  in  der  Knochenrinne  des  Canalis  naso-lacrymalis  ab  (Fig. 
231).  Die  mit  dem  Periost  verschmolzene  innere  Wand  des  Sackes  bleibt 
hierbei  stehen  und  wird  nachträglich  mit  dem  scharfen  Löffel  abgetragen.  Der 
mit  schwammigen  Massen  mehr  oder  weniger  angefüllte  Sack  reißt  während 
dieser  Prozedur  leicht  ein;  man  muß  dann  in  solchem  Falle  die  Operation 
mit  dem  scharfen  Löffel  vollenden,  wobei  man  das  Instrument  weit  in  den 
Tränennasenkanal  hinabführt  und  ihn  ausgiebig  auskratzt. 

Dritter  Akt.  —  Tamponade  und  Naht  —  Nach  vollzogener  Exstir- 
pation  wird  die  Wundhöhle  sorgfältig  ausgespült  und  zur  Stillung  der  Blutung 
tamponiert.  Nach  erfolgter  Blutstillung  vernäht  man  die  Wunde  durch  drei 
Knopfnähte.  Um  das  Aneinanderwachsen  beider  Wundflächen  zu  unterstützen 
und  der  Bildung  von  Fisteln  entgegenzuarbeiten,  legt  man  einen  comprimie- 
renden  Verband  an,  durch  den  man  ein  aseptisches  Gazeröllchen  gegen  die 
an  Stelle  des  exstirpierten  Tränensacks  entstandene  Einsenkung  andrückt. 
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■  Nachbehandlung  und  Resultat.  —  Der  Verband  wird  täglich  gewecli- 
I                  >ell.     Durch  Druck  auf  die   Gegend   des  Sackes   bringt  man   das  schleiraig- 

■  eitrige  Secret  ^um  Austritt  nacli  außen,  das  sich  etwa  im  Tränenkanal  ansam^ 
B  mein  sollte.     Bei  reichlicher  Secretion  sucht  man  durch  einen  kräftigen  Druck-' 

■  verband,  durch  den  man  einen  sterilen  Gazebausch  gegen  die  Wunde  anpreßt,,] 
H  das  Aneinanderwachsen   der  Wundfiächen  zustande  zu  bringen.    Wenn  trotz  1 

■  allem  die  Eitening  fortbesteht,  hat  dies  meistens  seinen  Grund   in  einer  Vn-  \ 
m  Vollständigkeit  der  Operation,   bei  der  Schlei mhautreste  am  PeriosI  haften  ge-  ' 

■  blieben  sind.     In  solchem  Falle  muß  man  die  Wunde  wieder  öffnen  und  die  J 
Höhle  mit  dem  scharfen  Löffel  au'^.kratzen. 

Die  Exstirpation  des  Tränensackes  hat  vollständige  und   endgiltige  Ver- 
ödung der  Tränenwege  zum  Resultate.     Die  Exstirpation  ist  daher  ebenso  wie  j 
die  ihr  nach  meiner  Ansicht  meist    überiegene    Caulerisation   erst    in   solchen  [ 
Fällen  indiciert,  wo  jede  konservative   Behandlungsmethode   fehlgeschlagen  hat 

In  Flllcn  von  Ectusie  oder  Alonie  ätt  Träneniickes,  wo  Vitien  der  verloren  gegangenen  EluK'   ] 
tilil  der  SackwEnde  die  Secretion  Iroli  DutchgänKiekeil  det  Vfegr   ii 
hluf<tf  die  Exstirpilion  d«  Sackes   aui   und  iwar  bei:nÜE(  man  lieh  hter  mit  der  partidJcn  ExttinuBoa,    I 
mil  der  Abtragung  der    vordem  Sackwand.     Uebrigens  möclite   ich  daran  erinnern,  daß  dir  (choB  von  •\ 
Dionis  gelobte   und    Pelller   de  Quengiy    ingeralene   Compreision  des  Sackes   zusainmen  i 
Inspiration  oll  ganz  gute  Resultate  ergib!  (PELLIER  DE  QUENOSY.    Cnunf  iCtpifralüins  sui 
•In  yrai,  Bd.  U,  S.  270,  Paris  1790).    Maekeniie   berichtet   von   einem  Kind,   deuea   Epiph 
lur  Hellung  kan<,  daR  die  Amme  ihm  die  Nase  aussaugte.    Crandcl^mcnt  (Lyon)  hat  die  Methode  wieder    ] 
■ulgenonimen  und  empfiehlt  hlullge  Massage  der  Träne n^ickgcgend  zusammen  mit 


§  2.  —  Operationen  am  Trän enabsonderungs-Ap parat. 

Exstirpation  der  Tränendrüse. 

Wenn  trotz  aller  vorausgegangener  Behandlung  das  Trän  enträufeln  fort-  1 
besteht,  ergibt  sich  die  Notwendigkeil,  sich  mit  der  Therapie  gegen  den  j 
Tränenabsonderungsapparat  zu  wenden.  Die  Exstirpation  der  Tränendrüse  t^ 
zuerst  von  Velpeau  )  und  P.  Bernard  -),  welche  beide  den  orbitalen  Drüsen-  1 
antcii  entfernten,  ausgeführt  worden  und  verdient,  nachdem  de  Wecker')  den  ' 
Eingriff  durch  Beschränkung  der  Operation  auf  die  Lidtränendrüse  so  wesent- 
lich vereinfacht  hat,  allgemeine  Anwendung.  Die  Tränendrüse  ist  bei  chro-  J 
nischer  Epiphora  immer  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  oft  hypertrophisch*);  I 
man  versieht  daher,  dalf  so  oft  trotz  Wiederherstellung  der  Durchgängigkdt.  1 
der  Tränen  wege  das  Tränen  trau  fein  fortbesteht.  Die  Exstirpation  der  Tränen-  I 
drüse  darf  in  allen  Fällen  von  chronischer  Epiphora  vorgeschlagen  werden,  in  1 
denen  die  allhergebrachte  Behandlungsart  fehlgeschlagen  hat.  Man  beschränkt  I 
sich  auf  die  Exstirption  des  Lidteils  der  Tränendrüse,  eine  ganz  einfache  | 
Operation,  die  keine  Spuren  hinterläßt  und  in  ihrer  Wirkung  sopr  noch  a 
giebiger  ist  als  die  Exstirpation  der  orbitalen  Drüse,  da  sie  durch  die  Oblite 
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ration  der  Ausführungsgänge  der  orbitalen  Drüse,  die  sie  herbeiführt,  gleich- 
zeitig die  palpebrale  und  orbitale  Secretion  unterdrückt. 

Die  Exstirpation  der  Palpebralportion  der  Tränendrüse  erringt  sich  immer  mehr  einen  Platz  in 
der  Behandlung  der  Tränenleiden  und  scheint  dazu  berufen  zu  sein,  den  Katheterismus  der  Tränenwege, 
der  ein  rohes  und  oft  genug  wirkungsloses  Verfahren  ist  und  bleibt,  in  weitem  Maße  zu  ersetzen.  Der 
Vorwurf,  den  man  der  Operation  gemacht  hat,  daß  bie  eine  Vertrocknung  der  Binde*  und  Hornhaut  her- 
beiführe, ist  nicht  stichhaltig,  denn  die  Krause'sclicn  accessorischen  Tränendrüsen  genügen  für  sich  allein 
zur  Befeuchtung  der  Schleimhaut.  Die  Krause'schen  Drüsen  fehlen  nie  und  sind  nach  meinen  Befunden 
in  noch  viel  größerer  Zahl  vorhanden,  als  es  der  neueste  Bearbeiter  dieser  Frage  A.  Terson  beschreibt. 

/.  Exstirpation  der  palpebralen  Tränendruse, 

Technik.  —  De  Wecker  begnügt  sich  mit  Cocainanaesthesie;  da  aber  die 
Operation  sehr  schmerzhaft  ist,  gewälirleistet  allein  Allgemeinnarkose  ein  sicheres 
und  sauberes  Arbeiten  (Panas).  Man  benötigt  zwei  Assistenten,  einen  zur 
Uebernahme  der  Narkose,  den  andern  zur  Besorgung  der  Blutstillung. 

Man  beginnt  damit,  daß  man  mit  Hilfe  eines  Hakens  das  Oberlid  nach 
oben  umstülpt  und  die  Drüse  durch  die  Hornplatte,  die  man  tief  in  den  oberen 
Sulcus  oculo-palpebralis  einführt,  unter  dem  Fornix  conjunctivae  zur  Vorwöl- 
bung bringt  (Fig.  232).  Wenn  die  Lidspalte,  wie  z.  B.  bei  Trachomatösen,  sehr 
eng  ist,  kann  man  sich  zuvörderst  durch  Einschneiden  des  äußeren  Lidwinkels 
(Kanthoplastik)  Platz  schaffen. 


Fig.  232.  —  Exstirpation  des  Lidteils  der  Tränendrüse. 


Erster  Akt.  —  Schleimhautscluiitt,  —  Unterhalb  des  oberen  Randes  des 
Tarsus  legt  man  entsprechend  der  großen  Achse  der  Drüse  einen  horizontalen 
Schnitt  durch  die  Bindehaut,  der  nur  die  Schleimhaut  durchtrennt  und  von 
der  äußeren  Commissur  bis  zur  Vereinigungsstelle  des  äußeren  mit  dem  mitt- 
leren Drittel  der  Uebergangsfalte  reicht. 
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Zweiter  Akt.  —  Herauspräparieruiig  der  Drüse.  —  Nach  Vollendungl 

des  Schnittes  legt  man  tue  Lefzen  der  Sclileimhautvciinde  mit  Hilfe  zweier  ■ 
Fixationspinzetlen  nach  oben,  resp.  unten  um  und  bringt  dadurch  die  Drüse 
zum  Vorschein,  die,  einer  kleinen  Pankreas  gleichend,  zur  Wunde  her\'ortritL 
Der  Chirurg  legi  nun  das  Messer  weg,  faßt  das  nasale  Ende  der  Drüse  mit 
einem  Doppelhaken  und  zieht  sie  damit  nach  außen  hervor,  indem  er  sie  mit 
einer  kleinen  spitzen  Schere  in  kleinen  Schlägen  aus  ihrer  Einbettung  loslöst.  ■ 
Man  beginnt  am  nasalen  Ende  der  Drüse  und  schreitet  teniporalwärts  weiter,  < 
um  zur  Lostrennung  des  temporalen  Endes  der  Drüse  hinter  dem  äußeren  3 
Lidband  lateralwärts  bis  unter  die  äufiere  Commissur  zu  gelangen. 

Da  das  überströmende  Blut  den  Operateur  in  seiner  Arbeit  sehi 
stört,  muß  der  eine  Assistent  während  der  ganzen  Zeil  durch  fleißiges  Aus^iJ 
tupfen  der  Wunde  für  gute  Blutstillung  Sorge  (ragen.  Die  Blutung  wird  be-.l 
sonders  heftig  gegen  Ende  der  Operation,  wenn  der  Arzt  daran  gehl,  das  tem- 
porale Ende  der  Drüse  loszutrennen,  mit  welchem  Akte  immer  die  Durch-  I 
schneidung  zweier  kleiner  Arterien  verbunden  ist  Die  Blutung  steht  gewöhn-'l 
lieh  auf  Compression,  die  blutenden  Gefäße  mit  Klemmen  zu  fassen  ist  meist  I 
unnötig. 

Dritter  Akt.  —  Naht  der  Wunde.  —  Die  Drüse  ist  exstirpiert  und  es  I 
erübrigt  sich  nunmehr,  die  Ränder  der  Schleimhautwunde  durch  ein  oder  zwei  f 
Calgutknopfnähte  zu  vereinigen.  Die  Naht  ist  allerdings  nicht  unbedingt  not^l 
wendig,  erspart  aber  dem  Operierten  den  Verband,  auf  den  man  verzichten;! 
kann,  wenn  die  Blutung,  wie  gewöhnlich  der  Fall,  nach  Einlegen  der  Nähtpfl 
sistiert. 

Nach   der   Operation    kann   der    Kranke  sofort   entlassen   werden. 
Blutunterlaufung  des  Lides,  die  sich  den  nächsten  Tag  einzustellen  pflegt  v 
schwindet  rasch  durch  Resorption. 

Operationserfolg.  —  fJie  Besserung,  die  auf  die  Operation  folgt,  ist! 
immer  deutlich  fühlbar  und  in  günstigen  Fällen  verschwindet  das  Tränen-:' 
träufeln  vollständig.  Mit  Gefahren  ist  die  Operation  nicht  verbunden  uftdl 
kann  deshalb  nicht  nur  bei  eigentlichen  Erkrankungen  der  Drüse,  wie  Dakiy-^ 
ops,  Fistel,  Tuberkulose  elc,  zur  Anwendung  gelangen,  sondern  auch  in  Fälletil 
von  imstillbarem  Tränenlräufeln,  gleichgiltig,  ob  die  Tränenwege  durchgängig 
sind  oder  nicht,  wenn  auch  in  letzlerem  Falle  die  Aussichten  auf  Beseitigung! 
des  Leidens  weniger  sicher  sind  (A.  Terson).  Ich  habe  übrigens  eine  Reih) 
von  Kranken  behandelt,  bei  denen  durch  Herausnahme  der  Lidtränendrü 
trotz  Undurchgängigkeit  der  Tränenwege  die  Epiphora  völlig  beseitigt  wurc 

Complicalionen  sind  bei  kunstgereclilem   Vorgehen   nicht  zu  befürchte 
Wenn  man  Sorge  trägt,  heim  Schnitte  imd  der  Herauspräparierung  der  Dril 
nicht  zu  weit  nasal  zu  gelangen,  vermeidet  man  imschwer  eine  Verletzung  d 
Levators,  ebenso  wie  eine  Verletzung  des  Rectus  exlernus  mit  nachfolgenden! 
gleichnamigem  Doppelsehen  nur  durch  eine  grobe  Ungeschicklichkeit  des  C 
rateurs  erzeugt  wird,  der  mit  der  Schere  zu  weil  lemporalwärts  gerät.     Der  E 
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griff  hat  zuweilen  einen  Catarrh  der  Bindehaut  im  Gefolge,  der  aber  der  Be- 
handlung rasch  weicht  (Panas,  Terson). 

Bcttrcmieuk  rät  in  Stelle  der  Eistlrpation  iur  galvanocauMiichen  ZersläninE  der  in  die  Ueber- 
emgfhHe  mündenden  AusfuhruneiKänee  der  DrQie,  Zu  diesem  Zwecke  vollffilirt  er  Dber  der  Drfise 
eine  Reibe  oberflächlicher  Cantcrisiöoiicn,  die  er  in  mehrUgiEen  P»usen  wleditholl.    Die  dnnuf  lolgende 

lum  Rciullit,  Hneii  VoT^ng,  wie  mm  ihn  bei  Narbenscbnimpfune  nach  Verbrennung,  Trachom  oder 
Bindehauldiphlherie  lU  sehen  gewShnl  ist.  (BETTREMtEUX,  Traltement  du  larmoiemenl  pir  la  galvano- 
cauldrisilion  des  condulu  exrrjleurs  de  la  glinde  Incrymale  a  leur  jmergcnce  rians  Ie  cul-de-sac  con- 
ionctival.  Jiiara.  iraail.  du  Nord  dt  la  Fraiur,  1WJ). 

Eine  CoinplicaHDD,  Hber  die  meine]  Wissens  noch  von  keiner  Seite  berichte!  worden  isl,  ist  das 
Auftreten  einer  fiflchtigen  BindebiutentzQndune  mit  heFtiser  tnjection  der  Schleimhaut,  aber  ohne  Secrelion, 
die  bei  einem  von  mir  operierten  Sjährigcn  Mädchen  jedamal  unter  dem  EinfluB  dei  psychischen  Weinens 
sich  einstellte,  CKe  Operation  war  vorgenommen  worden^  weil  trotz  Durchgängigkeit  der  Trfinenwe^ 
unstillbare  Epiptiora  Corlbeitind.  Die  Exstirpation  der  Lidtrinendrilse  beseitigte  die  Epiphora  volJ- 
it£ndig,  aber  wenn  bei  Oeleeenhelt  des  psychischen  Weinens  linkerseits  die  Tränen  reichlich  nossen. 
blieb  nach  der  Operation  das  ot>erlerIe  rechte  Auge  völlig  trocken,  gleichieitig  Injlderte  sich  die  Binde- 
haut, das  Auge  wurde  rot  nnd  das  Kind  klagte  einige  Stunden  lang  Ober  Jucken  und  Brennen  im  Auge. 
Diese  kleine  StöruiiE  beruht  olfeiibar  auf  mangelndem  Oteichgewicht  im  Funktionieren  der  Dräse,  indem 
die  periglandullire  Hyperaemie  eintrat,  ohne  daß  es  wegen  Fehlens  der  DrQse  lu  einer  Seeretion  kommen 
konnte.  Eine  solche  Störung  ist  naturgemäß  bei  Kindern,  die  so  häufig  ihre  Tränendrüsen  in  Aclion  ver- 
setien,  viel  auffälliger  als  bei  Erwachsenen  und  veranlaSte  In  unserem  Falle  die  Ellern  für  das  linke 
Auge,  dai  gleichfalls,  wenn  auch  in  geringerem  Qride.  an  Epiphora  litt,  die  Operation  abzulehnen.  Die 
gauie  Erscheinung  scheint  die  Theorie  zu  unterstützen,  die  die  Quelle  des  psychischen  Weinens  im  Lid- 
teil der  Tränendrüse  sucht,  man  kann  Indessen  mit  gleichem  Rechte  annehmen,  diit  das  Fehlen  des 
Weinens  nach  Entfernung  der  Lidträneudrfise  auf  Verödung  der  Ausfübrungsgänge  der  orbitalen  Drüse 
beruhte,  die  durch  den  Eingriff  zu  Stande  gebricht  uurde, 

2.  Exstirpation  der  orbitalen  Tränendrüse 
(nacti  der  Laurence'sctien  Methode). 

Technik.  —  Erster  Akt.  -  Nach  Einleitung  der  Chloroformnarkose,  Ab- 
rasieriing  und  Dcsinfeclion  der  Augenbrauengegend  schneidet  inan  am  tem- 
poralen Ende  der  Augenbraue  unmittelbar  unterhalb  des  Orbitalrandes  und 
entsprechend  seinem  äußeren  Drittel  ein.  Der  Schnitt,  dessen  Concavitäl  sich 
nach  unten  innen  richtet  und  dessen  Länge  etwa  2  cm  beträgt  (Fig.  233),  geht 
nach  einander  dui'ch  Haut,  Orbiailaris  und  iJarunterl legendem  Zellgewebe. 
Durch  Auseinanilerziehen  der  Wundrändcr  bringt  man  sodann  die  Fascia  tarso- 
orbilalis  zum  Vorschein,  die  man,  nachtiem  man  sie  bloßgelegt  hat,  in  kleinen 
Messer>?ügen  vom  Orbitalrand  lostrennt  und  nach  unten  umlegt.  Man  muß 
sich  hierbei  hüten,  weiter  nach  innen  zu  gelangen,  da  malt  sonst  Gefahr  läuft, 
den  Levator  palp.  sup.  zu  verletzen.  Nach  Durchtrennung  der  Fascie  liegt  die 
Drüse  frei  und  es  ist  nicht  notwendig,  den  Schnitt  durch  einen  neuen  hori- 
zontalen nach  dem  äußeren  Lidwirkel  gerichteten  Schnitt,  wie  es  Velpeau  anriet, 
zu  verlängern. 

Zweiler  AIct.  —  Die  Drüse  wird  jetzt  mit  einer  Hakenzange  gut  gefaßt, 
nach  vorne  gezogen  und  mit  einer  stumpfen  krummen  Schere  aus  ihren  Be- 
festigungen gelöst  (Fig.  234).  Das  Durchschneiden  der  Arteria  lacrymalis  be- 
dingt in  diesem  Augenblicke  eine  kleine  Blutung,  über  die  man  durch  ein- 
fache Fingercnmpression  oder  durch  Fassen  mit  einer  Klemme  rasch  Herr 
wird.  Die  Schnittfläche  der  frisch  herausgenommenen  Drüse  hat  ein  dichtes, 
bräunliches  Aussehen,  man  erkennt  in  ihr  die  lobuläre  Struclur  der  acinösen 
Drüsen,  was  vor  einer  Verwechselung  mit  einem  Fettknäuel  schützt. 
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Dritter  Akt  —  Naht  der  Wunde  durch  zwei  oder  drei  Knopfnähte  be- 
schließt den  Eingriff. 

Die  Heilung  vollzieht  sich  ohne  Comphcationen,  sofern  man  durch  pein- 
lichste Asepsis  für  Femhaltung  einer  Infedion  und  ihrer  Folgen  (Entzündung 
des  orbitalen  Zellgewebes,  Orbitalphlegmone  etc.)  Sorge  getragen  hat  Auch 
eine  Verletzung  des  Levalors  wird  leicht  vermieden,  wenn  sich  der  Operateur 


FiR.  233.  —  ExstirpalioH  dts  OrbitalltiUs  der  Tränt. 
r  abgeioecntn  Ränder  der  Hiutwunde  Ussen  die  Fiscii  Urio-orbilaUs  lu  Tage  ti 


die  anatomischen  Verhältnisse  immer  gegenwärtig  hält.  Starke  Blutunterlaufung 
des  Lides,  die  man  vielfach  erwähnt  findet,  ereignet  sich  nur,  wenn  ohne  vor- 
ausgegangene sorgfältige  Blutstillung  zur  Naht  der  Wunde  geschritten  wurde. 
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Resultat  and  Indicationen.  —  Das  Tränenträufeln  hört  nach  dem  Ein- 
griff gewöhnlich  vollständig  auf.  Da  aber  die  Operation  wegen  des  durch  sie 
bedingten  tiefen  Eindringens  in  die  Orhita  strengste  Asepsis  erfordert  und  die 
Aufsuchung  der  Drüse  mitten  in  dem  überströmenden  Blute  oft  recht  schwierig 
ist,  verdient  die  Beschränkung  des  Eingriffes  auf  die  Exstirpation  des  Lidteiles 
der  Drüse  als  das  einfachere  und  dabei  wirksamere  Verfahren  den  Vorzug. 
Abgesehen  von  den  Erkrankungen  der  orbitalen  Drüse  selbst,  wie  Absceß, 
Fistel,  Dakryops,  Geschwülsten  etc.,  kommt  daher  die  Entfernung  des  Orbital- 
teiles der  Drüse  nur  in  Betracht,  wenn  die  Entfernung  des  Lidteils  nicht  den 
gewünschten  Erfoly  gebracht  hat.  An  einem  derartigen  Mißerfolge  trägt  nieist 
unvollständige  Exstirpation  des  Lidteils  schuld  und  man  kann  versuchen,  durch 
nachgeschickte  Exstirpation  des  Orbitalteiles  die  Operation  7.u  vervollständigen 
und  hierdurch  den  gewünschten  Erfolg  herbeizuführen. 


I 


Unlcr  TrininFisteln,  einer  häufigen  Complicalion  der  chronischen  Diki^ocystilis,  verficht  min 
ruieln  des  Tränensacks.  Dieselben  b«dDrfen  nicht  immer  einer  bewnderrn  Behandlung  und  heiien  oft 
n»ch  WlederdurchgänEigmachuna  der  TränensbfluBwege,  nun  verichorfl  ev.  ihre  Mflndung  mil  dem 
Oilv»nociu(cr  r>der  fritchl  ihre  Rinder  schief  an  und  vereinip  sie  durch  eine  liefe  Nahl.  Bei  HemmunK- 
der  Tränenabi  ei  tung  ist  d«  einiige  Mittel  zur  Heilnng:  Zerstönmj  des  Tiinensacks, 

Bei  TrineadrOicnfUleln,  die  man  ruwellen  als  Folge  von  Driiienabscessen  beboachtet,  waren 
früher  ätiende  Ausspülungen  des  Fisiciganes  üblich,  die  aber  kaum  mehr  im  Oebrauch  sind.  Das  Ver- 
fahren von  Bowman,  der  nach  dem  Vorgange  von  Rognetta  den  nach  auflen  mfindendtn  Fistelblindgang  in 
einen  solchen  nach  innen  mündenden  umwandelte,  verdient  immer  noch  gelegenlhch  Anwendung.  Das 
Verfahren  besieht  darin,  daR  man  die  eine  Nadel  eines  doppellarmierlcn  Fadens  über  dem  oberen  Rind 
des  Tarsus  durch    Fisleläffnung,    Lid  nnd   Bindehaut   hindurch   lur  Uebergangsfalle    heraussticht.    [He 

gangsfalle  ausgestochen  wird.  Die  beiden  Fadenenden  werden  über  der  Bindehaut  geknotet  und  der 
Faden  14  Tage  am  Platie  gtlissen,  wodurch  eine  neue  Flsleloffnung  diesmal  nach  der  Bindehaulseite  hin 
erieugt  wird      Die  alte  Fitlelüffnung  schlieBI  man  durch  Anfrlschung  der  Ränder  und  Naht, 

Zutreilen  beobachtet  nun  VerlageroDgen  der  TranendrCie,  zu  deren  Abhilfe  Snell  Dauercom- 
presslon,  Noyea  Exstirpation,  Oolowin  und  A.  Terson  Filieren  der  verlagerten,  d.  h.  vorgefallenen 
DiQse  durch  D^ryoadenopejiie  anrieten.  Leiiterer  Eingriff  volliieht  akh  in  der  Weise,  daß  man  nich 
BloBlegung  der  Drüse  eine  doppeltarmierte  Seidenfaden  schlinge  durch  die  Mitte  ihres  unleren  Rind« 
legt  und  jede  Nadel  im  subcutanen  Gewebe  nach  oben  führt,  um  im  äufleren  Drittel  der  Augenbraue 
zur  Hau!  faeraustustechen.    Durch  Knoten   der   beiden  Pidenenden   wird  die  Druse  nach  oben  gehoben 

tarso-orbitaüs  gerade  wie  einen  Bnichsick  reseciercn  und  die  Schnitfflicben  vernähen,  im  Bedarfsfille 
kann  man  die  Resection  sich  sogar  auf  die  Haut  erstrecken  lassen  (OOLOWINE.  Deplacement  des 
glinde»  licrjnuies.  Pathologie  et  Irailement.  Ardi.  trapht.,  1996,  S.  UM).  t»e  Dikryoadenopexie  ist 
ein  compUciedcs  Verfahren,  es  erscheint  mir  einfacher  und  gefahrloser,  dem  Zustande  dadurch  ibtu- 
helten,  d«B  man  die  verlagerte  t>rüie  exstirplert. 

Chirurgie  des  Augei  -  Terrien  IT 


FÜNFTES  KAPITEL. 


Operationen  an  den  Augenlidern 


Die  verschiedenen  Operationen,  die  wir  an  den  Augenlidern  vornehniel 
lassen  sich  unter  3  Gesichtspunkten  gruppieren  und  man  unlersclieidet: 

1.  Operationen,  die  den  freien  Lidrand  betreffen  und  Erweiterung  oder  I 
im  Gegenteil  Verengerung  oder  gar  Verschluß  der  Lidspalte  zum  Zwecke  haben-,] 

2.  Operationen,   die   dazu   bestimmt  sind,   die   nach   innen   oder  außeaj 
verkrümmten  Lider  (Entropium,  resp.  Ektropium)  wieder  aufzurichten  oder  d 
herabgesunkene  Oberlid  (Ptosis)  wieder  zu  heben. 

3.  Operationen,  die  der  Entfernung  von  Geschwülsten  der  Lider  oderl 
der  Nachbarschaft  dienen  und  die  sich  mit  plastischen  Verfahren  zur  Deckung  I 
des  gesetzten  Substanzverlustes  verbinden. 

1^  1.  —  Operationen  am  freien  Lidrand  zum  Zwecke  der  Erweiterung, 
Verengerung  oder  Verschlusses  der  Lidapalte. 

t.  —  Erweiterung  der  Lidspalte.     Kantlioplaslik  (v.  Ammon). 

Technik.  —  An  Instrumenten  benötigt  man  eine  gerade  Schere  mit 
stumpfer  Spitze,  Nadelhaller,  3  eingefädelte  krumme  Nadeln,  anatomische 
Pinzette,  1  oder  2  Klenmipinzetten. 

Enter  Akt.  —  Spaltung  des  äußeren  Lidwinkels.  -  Der  Kranke  It^ 
Durch  starkes  Auseinanderziehen  der  Lider  zwischen  linkem  Daumen  und.'] 
Zeigefinger  spannt  der  Arzt  die  äußere  Conimissur  straff  an  und  injiciert  zu-l 
nächst  in  die  Dicke  ihres  Gewebes  einige  Tropfen  der  l%igen  Cocainlösung.  T 
Wenn  dies  geschehen  ist,  führt  er  das  stumpfe  Blalt  der  mit  der  rechten'! 
Hand  gehaltenen  Schere  hinter  die  Commissur  ein  und  schiebt  es  horizontall 
weil  in  die  Tiefe  vor,  um  die  ganze  Dicke  der  Commissur,  Haut,  Orbiculari^  1 
Bindehaut  auf  einen  Schlag  und  ganz  senkrecht  bis  nahe  an  den  Orbitalrand' | 
hin  zu  durchlrennen.  Auf  den  Schnitt  folgt  eine  heftige  Bliitimg,  von  der  i 
Durchschneidung  der  kleinen  Arteria  angularis  und  benachbarter  Venenslämme  J 
herrührend.     Man  stillt  die  Blutung  durch  Aufdrücken  eines  Bausches. 

Zweiter  Akt.  -  Schleimhaut-Hautnaht.  Während  nun  der  GehilfcJ 
die  Lider  stark  von  einander  abzieht,  faßt  der  Operateur  mit  einer  anatomisdieq^ 
Pinzette  die  Bindehautlefzc  der  Wunde,  trennt  das  Schleimhantblatt  durdta 
1  oder  2  horizontale  Scheren  seh  läge  vom  darunterliegenden  Gewebe  los  (Hornet^jl 
und  näht  sodann  die  Wunde,  indem  er  durch   3   Nähte,   eine   obere,   mittlei 
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und  untere,  Schleimhaut  und  Haut  exact  mit  einander  vernäht  (Fig.  237).  Die 
Nähte  schneiden  aber  trotz  solcher  Mobilisiening  der  Bindehaut  oft  genug 
durch,  besonders  wenn  die  Schleimhaut  infolge  vorausgegangener  anhaltender 
Entzündungszustände  morsch  und  zerreißlich  geworden  ist. 


FiR.  2».  -  KnnllmplBslik  am 
Dcf  lur  Rmhicn  dc5  Kranken  sich   befindliche  Operaleui 

Lidet  auseinander  und  spalte!  mit  der  in  der  rechlen  Hand  gehaltenen  Schere  den  äuSeren  Lidn-inkel 
Der  eingezeichnete  schwarze  horiiontate  Stricb  zeigt  die  Schnittlinie  an. 

Nach  der  Operation  kommt  ein  Irocker  Verband  aufs  Auge  und  die  Fäden 
werden  am  3,  oder  4.  Tag  entfernt. 
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Da  die  Verengerung  dw  Lids 
c  Kiathoplaslik  ftit  ausnahn» 
i  drr  lusalEn  hin.  In  Ausnabi 
achsen  niclil  lurQckbildcten,   i 


1er   temporalen  Seile   bin  vorgenommt 
B.  in  erwiisen  Filleir  von  Epicanihut,  die  sich  mil  dem 

^wissen  angeborenen  Arien  von  Ankyloblcphaion  (Arll). 

Lien  Kanlhoplaslik  ergehen,   die  nach  derselben  Technik 
Buigeführt  wird  wie  die  temporale. 

Der  zwellE  Akt  der  Operation  unterbleibt,  wenn  durch  eine  temporlre  Spaltung  weiter  nicht 
benveckl  werden  loll  als  Abhilfe  gegen  einen  übermäKlgen  Blepharospismu«  lu  schaffen  (itmporäre 
Kanihaplaslik,  Kantholomie)-.  vergl.  auch  Anhing  lu  diesem  Kapitel  (Kciiheplasllk  itaih  Valndel. 

Bei  ausgeiprochener  BIcpharophimosia  kann  man  dir  einfache  Spaltung  mit  einer  mbcutanen 
verUcaloi  Durchsctineidung  der  Aponeurosis  orbito-tarsalii  und  des  M.  orblcularii  nach  der  Agnew'Khen 
Methode  verbinden.  Nach  Spaltung  des  äußeren  Lidwlnkeh  bis  lum  Orbüalrand  wird  das  Oberlid 
iwlschen  linkem  Daumen  und  Zeigefinger  oder  iwlschen  den  Branchen  einer  starken  l^nzelie  gefaät  und 
nach  Innen  unten  herabgezogen.  Der  Operateur  inbrt  hierauf  eine  feine  spitze  Schere  in  die  Wunde,  das 
eine  Blatt  unter  der  Bindehaut,  das  andere  unter  der  Haut  und  durchtrennl  mit  einem  kunen  Scheren. 
cchlag  Seplum  orbitale  und  MuskelbDndcl   in    verllcalcr  Richtung.    Man  mo6  den  Schnitt  genau  vertical, 

geben,   da   man   sonst  den   Levator   palp   sup.  verletzen  konnte  (AONEW.    De  In  canthoplaitie  comme 


Indicationen,     -   Die  Operation  ist  in   alten   Fällen   von   heftigem    Ble-J 

pharospasnius  indiciert,  wie  z.  B.  bei  dem  durch  oberflächliche  Keratitis  hervor-J 
gerufenen.     Eine  weitere  Indication  bildet  Verengung  der  Lidspalte,  sogenannte   i 
Blepharophimosis,  wie  sie  durch  chronische  Entzündungszustände  tJer  Bindehaut 
und  Lider,  insbesondere  durch  Trachor.:,  zu  Stande  gebracht  wird.     Im  erslen 
Falle  genügt  die  temporäre    Kanthoplastik,   die  uns  auch    als  erster  Akt  der 
Exenleratio  orbilae  bekannt  ist  und   zuweilen  bei  Conjunctivitis  hlennorrhoica.J 
mit  übermäßiger  Lidschwellung  zur  Anwendung  gelangt. 


II. 


Verensernng  oder  VerscfaluB  der  LIdipaKe,  Tarsorrhaphic 


Indicationen.  -  Die  Vernähung  der  Lider  (Tarsorrhaplüe) ,  die  nia 
partiell  oder  total  ausführen  kann,  erfüllt  mancherlei  Indicationen  und  komai 
zur  Anwendung: 

a)  Zum  Schutz  der  infolge  Lagophlhalmus  ungenügend  bedeckten  Horit. 
haut  hei  Facialislähmung  oder  Basedow'scher  Krankheil. 

b)  Zum  Schutz  der  Hornhaut,  wenn,  wie  hei  Keratitis  neuroiaralj'tic 
infolge  Sensibililätsverlustes  der  Membran  der  Lidreflex  fehiL 

c)  Zur  Beseitigung  eines  wenig  ausgeprägten  senilen  oder  paralytisc 
Eklropiunis. 

d)  Als  Vorakt  vor  allen  plastischen  Operationen  an  den  Lidern  zur  Voi 
beiigung  einer  postoperativen  Schrumpfung')  oder  nach  der  Enucleatio  bulbl 
wenn  wegen  ausgedehnter  Narbenstränge  der  Patient  die  Prothese  nicht  vert 

Außer  in  den  2  letzten  Fällen,  wo  totale  Tarsorrhaphic   nötig   ist,   kai^ 
man  sich  mit  partieller  Tarsorrhaphie  begnügen.    Man  kann  zwar  keine  pr9 
Regeln  geben,  doch  dürfte  zum  Schut?  des  Bulbus  beinahe  immer  die  mediaM 
Vernähung  der  Lider  genügen. 
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Die  Tenotomie  des  M.  rectus  internus  bewirkt  ganz  gewöhnlich  eine  Erweiterung  der  Lidspalte, 
die,  wenn  sie  ausgeprägter  ist,  eine  partielle  Tarsorrhaphie  benötigen  könnte  (v.  GRÄFE.  Bemerkungen 
über  Tarsorrhaphie.    Arch.  /.  Ophth.,  IV,  2,  S.  201). 

Bei  beginnendem  Keratoconus  kann  man  es  ebenfalls  mit  temporärer  Blepharorrhaphie  versuchen, 
sie  wirkt  wie  ein  Druckverband,  aber  hat  vor  letzterem  den  Vorteil,  das  Auge  nicht  zu  reizen  und  keine 
Trübung  der  Hornhaut  hervorgerufen  (vergl.  KALT.  Traitement  du  k^ratocone  par  la  blepharorrhaphie 
temporaire.    Congr^s  d*op/ita/m.f  1899). 


A.  —  Totale  Tarsorrhaphie. 


Technik.  -  An  Instnimenten  benötigt  man  anatomische  Pinzette,  spitze 
krumme  Schere,  eingefädelte  krumme  Nadeln  und  Nadelhalter.  Die  Operation 
ist  wenig  schmerzhaft,  daher  Narkose  überflüssig. 

Erster  Akt.  —  Anfrischung  der  Meibom' sehen  Lefze  der  Lider.  — 
Der  Operateur,  der  sich,  je  nachdem  es  sich  um  ein  rechtes  oder  ein  linkes 
Auge  handelt,  zur  Rechten  oder  Linken  des  Kranken  stellt,  faßt  mit  der  in 
der  linken  Hand  gehaltenen  Mäusezahnpinzette  die  Meibom'sche,  d.  h.  hintere 
Lefze  des  unteren  Lidrandes  an  dem  einen  Ende  und  schneidet,  während  ein 
Gehilfe  die  äußere  Commissur  nach  außen  anzieht,  flach  mit  der  Schere  einen 
Hautstreifen  aus,  der  1-2  mm  in  die 
Breite  milk  und  so  lang  ist  als  der  freie 
Lidrand,  nur  die  innere  Commissur  und 
der  Tränenpunkt  werden  geschont.  Für 
das  Oberlid  verfährt  man  in  derselben 
Weise. 

Zweiter  Akt.  —  Vernähung  der  beiden 
Lider,  -  Die  angefrischten  Flächen  werden 
nun  durch  Naht  vereinigt.  5-6  Nähte 
genügen.  Die  Naht  muß  direkt  hinter  die 
wunde  Fläche  gelegt  werden  und  die  ganze 
Dicke  des  Lides  in  sich  fassen,  da  man 
sich  sonst  der  Gefahr  aussetzt,  unter  dem 
Zug,  der  auf  sie  einwirkt,  die  Nähte  durch- 
schneiden zu  sehen  (Fig.  238). 

Ein  Schlußverband  beendet  den  Ein- 
griff. Man  entfernt  die  Nähte  am  4.  bis  5.  Tag. 


Fig.  238.  —  Mediane  Tarsorrhaphie, 

Die  Meibom'schen  Lefzen  beider  Lidränder 
werden  im  mittleren  Teile  des  Lides  abge- 
tragen und  die  beiden  Wundnächen  durch 
Nähte,  die  man  durch  die  ganze  Dicke  des 
Lides  legt,  aneinandergelagert. 


Resultat.  -  Die  Operation  bedingt  so  gut  wie  keine  Entstellung  und 
wenn  man  später  die  Verwachsung  der  Lider  wieder  löst,  wozu  ein  einfacher 
Scherenschlag  genügt,  nehmen  die  Lider  ihr  normales  Aussehen  wieder  an, 
da  man  ja  die  vordere  Lefze  des  Lidrands,  die  Wimpernlefze,  geschont  hat. 
Der  Verschluß  der  Lidspalte,  der  den  Kranken  kaum  in  nennenswerter  Weise 
stört,  kann  so  lange,  als  es  der  Zustand  des  Auges  erforderlich  macht,  ohne 
Schaden  aufrecht  erhalten  werden,  selbst  wenn  dies*  eine  recht  lange  Zeit  wäre. 
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B.  —  Partielle  Tarsorrkaphie. 
Die  vorausgegangene   Operalion   schließt   den   Gebrauch   des  operierten  1 
Auges  aus.     Man  übt  daher  überall,  wo  es  angängig  ist,  nicht  die  totale,  son-  I 
dem  die  partielle  Tarsorrhaphie,  welche  mit  einem  solchen  Mißstand  nicht  v 
knüpft  ist.     Man  kennt  eine  partielle  mediane  und  eine  partielle  laterale  Tar-  I 
sorrhaphie. 

I.  Die  partielle  mediane  Tarsorrhaphie i)  (Panas).   —    Diese 
Panas   vorgeschlagene  Operalion    bezweckt  partiellen  VerschliiÜ   der  Lidspalte ^ 
durch  eine  Brücke,  die  man  in  der  Mitte  der  Lidspalte  von  einem  zum  andern 
Lid  schlägt     Die  Technik  der  Operation  entspricht  der  der  vorausgegangenen 
mit  dem  Unterschiede,  dall  hier  die  Anfrischung  der  Meiboni'schen  Lefze  des 
Lidrandes  sich  auf  den  mittleren  Teil  der  Lidspalle  beschränkt  und  eine  Länge 
von  4-5  mm  nicht  überschreitet  (Fig.  238).     Nach   der  Operation   kann  der  1 
Kranke  durch   die   zwei  seitlichen  Luken  hindurchsehen  ebenso  wie  der  Arzt  I 


durch  diese  Luken  hindurch  sich  über  den  Zustand  des  Auges  orientieren  umtfl 
die  notwendigen  Heilmitlei  ins  Auge  einbringen  kann.  Sjiäter  genügt  ein  J 
einfacher  Scheren  seh  lag,  um  die  kleine,  die  Mitten  der  Lidränder  verbindende  | 
Gewebsbrücke  zu  dnrchtrennen,  und  alle  Spuren  des  Eingriffes  sind  beseitigt.7l 

2.  Die  partielle  laterale  Tarsorrhapliie.  ~  Die  Anfrischung  des  Lidra 
randes  geschieht  hier  am  äulleren  Lidwinkel,  im  übrigen  verläuft  die  Openitioi 
genau  so  wie  die  vorausbeschriebene.     Die  Verkürzung   des  äußeren   Anteitfl 
der  Lidspalte   kann   bei   wenig  ausgebildetem   Exophthalmus   oder  Ektropiutnl 
genügen,  in  den  meisten  Fällen  wird  aber  die  mediane  Tarsorrhaphie,  die  denl 
Augapfel  viel  besser  schützt,  den  Vorzug  verdienen. 

Dil  ilte  Vertahrrn,  wie  es  Willer  Uoura.  /.  Chirurgie.  18»,  IV,  S.  S61  .-uigib,  bestand  darin,'! 
daü  nun,  angreniend  an  den  äiifleren  Lidwinkel,  den  oberen  und  unleren  Lidrand  durch  Ablraping 
Haanwiebelbodens  anirlschl  und  die  Lldrlnder  in  dleier  Auidehnung  mll  einander  veraäbL  Dl 
ditttE  Verfahren  erzielt  min  jedocli  eine  wenif  widersUnditihiee  Narbe,  die  leiclit  einreißt:  um  die 
MiSstinde  abiubellen,  hat  Pnchs  du  Verfahren  in  lolKender  Weite  madlfidert;  Nachdem  minduUl 
lid  mit  Hilfe  der  Humplalte  abeehaben  hat,  ipiltel  min  am  lulleren  Udwinkel  das  Unterlid  durch 
(ntermargioalen  Schnitt  in  einer  nach  dem  gewünschten  Effect  lu  bemesienden  Länge  In  »eine  1  Bti 
Von  dem  inneren  Ende  des  Schnitt«  wird    ein-   kune  Incisinn   »nkrecht  nach  abwlr»  durch  die  Hi 
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geführt,  wodurch  man  das  vordere  Blatt  des  gespaltenen  Lidteils  in  einen  Lappen  verwandelt.  Dann 
wird  dieselbe  Operation  am  Oberlid  wiederholt  mit  dem  Unterschied,  daß  man  den  so  gebildeten  drei- 
eckigen Hautlappen  hier  abträgt  und  eine  wunde  Fläche  entstehen  läßt,  auf  der  der  Hautlappen  des  Unter- 
lides mit  seiner  hinteren  Wundfläche  anheilen  soll  (Fig.  239).  Damit  wirklich  eine  Vereinigung  der 
wunden  Flächen,  nicht  bloß  der  Ränder  derselben  erfolge,  näht  man  in  der  Weise,  daß  man  die  beiden 
Enden  eines  doppeltarmierten  Fadens  durch  das  obere  Lid  nahe  dem  freien  Lidrande  hindnrchführt, 
indem  man  die  Nadeln  von  hinten  nach  vorne  durchsticht.  Die  Schlinge  des  Fadens  kommt  dadurch  auf 
die  Bindehautseite  des  Lides  zu  liegen,  während  die  freien  Enden  aus  der  vorderen  Wundflächc  hervor- 
kommen (Fig.  239).  Beide  Fadenenden  werden  sodann  durch  die  Basis  des  unteren  Hautlappens  geführt 
und  auf  dessen  Vorderseite  über  einer  Glasperle  geknüpft  (Pig.  240).  Durch  diese  Naht  wird  die  Wund» 
fläche  des  unteren  Lappens  an  den  angefrischten  Tarsus  des  Oberlides  angedrückt  erhalten.  Einige  weitere 
feine  Nähte  sorgen  für  gute  Adaptation  der  Wundränder.  Die  Verwachsung  der  Lider,  welche  man 
durch  diese  Methode  erzielt,  ist,  wie  Fuchs  sagt,  so  fest,  daß  sie  auch  einer  starken  Spannung  Stand  hält. 

^  2.  —  Operationen,  die  dazu  bestimmt  sind,  die  nach  innen  oder  aussen 
verkrümmten  Lider  wieder  aufzurichten  oder  das  herabgesunkene  Ober- 
lid wieder  zu  heben. 

1.  Operationen  zur  Bekämpfung  des  Entropiums. 

Das  Entropium  kann  sowohl  am  Oberlid  als  am  Unterlid  seinen  Sitz 
haben.  Am  Unterlid  ist  es  oft  spastischer  Natur,  indem  die  Einkrümmung 
des  Tarsus  auf  einer  krampfhaften  Contraction  des  Orbicularis  beruht.  Am 
Oberlid  ist  es  gewöhnlich  organischer  Art  und  durch  Umwandlung  des  Tarsus 
in  Narbengewebe  hervorgerufen.  Aus  dieser  doppelten  Natur  des  Entropiums 
ergeben  sich  zwei  Reihen  von  Operationsverfahren,  die  verschieden  sind,  je 
nachdem  es  sich  um  ein  spastisches  oder  organisches  Entropium  handelt. 

A.  —  Organisches  oder  Narbenentropium. 

Verfahren,  die,  wie  die  Operation  von  Flarer,  Jaeschc-Arlt,  Hotz,  Spencer- 
Watson  und  anderen,  auf  dem  Prinzipe  der  Transplantation  des  Wimpern- 
bodens fußen,  geben  alle  ein  ungenügendes  Resultat  und  sind  heute  beinahe 
gänzlich  aufgegeben*).  Die  Mangelhaftigkeit  dieser  Verfahren  liegt  darin,  daß 
sie  das  Skelett  des  Lides,  den  fehlerhaft  verkrümmten  Tarsus,  in  Ruhe  lassen. 
Das  Verdienst,  zuerst  als  Angriffspunkt  den  Tarsus  gewählt  zu  haben,  gebührt 
Snellen.  Panas  stellt  an  jedes  gegen  Narbenentropium  gerichtete  Verfahren, 
das  als  vollkommen  gelten  will,  den  Anspruch,  daß  es  folgende  drei  Bedin- 
gungen in  sich  vereinige:  Aufrichtung  des  Lides  durch  Durchschneidung  des 
Tarsus,  Befestigung  der  Nähte  am  Skelette  des  Lides  selbst,  Erzeugung  einer 
praetarsalen  Narbenfläche.  Das  Panas'sche  Verfahren,  dessen  Beschreibung 
nunmehr  folgt,  erfüllt  diese  drei  Forderungen. 

Trichiasisoperation  nach  Panas  -). 

Technik.  —  An  Instrumenten  benötigt  man  Jäger'sche  Hörn-  oder  Metall- 
platte, anatomische  Pinzette,  Fixationspinzette,  Messer,  Nadelhalter,  fünf  einge- 

1)  Ich  werde  diese  Verfahren  im  Anhang  zu  diesem  Kapitel  beschreiben,  denn  sie  sind  z.T.  sehr 
geistreich  erdacht  und  verdienen  schon  dadurch  unser  Interesse,  ganz  abgesehen,  daß  sie  in  Ausnahme- 
fällen immer  noch  zur  Anwendung  gelangen  können. 

2)  PANAS.  D'une  modification  apportee  au  proced^  dit  de  transplantation  ciliaire.  Arch.  iTophi.f 
1882,  S.  208. 
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fädelte  krumme  Nadeln  und  der  Sicherheit  halber  zwei  oder  drei  Arterieii- 
klemmen. 
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Wir  setzen  voraus,  daß  die  Operation  am  oberen  Lide  stattfindet.  Man 
operiert  unter  Chloroformnarkose.  Zur  Vornahme  der  Operation  stellt  sich  der 
Chirurg  hinter  den  Kopf  des  Kranken  und  der  Gehilfe  zur  Rechten  oder 
Linken  desselben,  je  nachdem  es  sich  um  ein  rechtes  oder  linkes  Auge  handelt. 
Die  Hornplatte  oder  wegen  ihrer  besseren  Steril isierbarkeit  eine  Metallplatte 
wird  tief  in  die  entsprechende  Uebergangsfalte  vorgeschoben  und  dem  Gehilfen 
in  die  Hand  gegeben,  dem  bei  der  Operation  ein  wichtiges  und  nicht  ganz 
leichtes  Amt  zufällt.  Mit  der  einen  Hand,  mit^der  rechten  oder  linken,  je  nach- 
dem an  einem  rechten  oder  linken  Auge  operiert  wird,  muß  er  die  Platte  stark 
gegen  die  Rückfläche  des  Oberlides  andrücken  und  es  damit  zwecks  Abhal- 
tung der  Blutzufuhr  gut  abheben,  während  er  mit  der  andern  freien  Hand 
durch  Tupfen  die  Wunde  vom  Blute  säubert.  Die  Blutung  ist  übrigens  bei 
richtiger  Haltung  der  Platte  ganz  geringfügig.  Ein  spitzer  Haken,  der  ent- 
weder ein  Instrument  für  sich  bildet  oder  an  der  Platte  angebracht  ist,  wird 
hierauf  nahe  dem  freien  Rande  des  Lides  eingestochen  und  damit  das  Lid  in 
verticaler  Richtung  gut  zur  Entfaltung  gebracht  (Fig.  241).  Nachdem  diese 
Vorbereitungen  beendet  sind,  beginnt  nun  die  eigentliche  Operation,  die  in 
drei  Akte  zerfällt. 

Erster  Akt.  —  Incision  der  Haut-Muskelschicht  und  Präparation  der 
zwei  Lidblätter.  -  Drei  mm  oberhalb  der  Einpflanzungslinie  der  Wimpern 
und  parallel  zu  ihr  vollführt  man  über  die  ganze  Breite  des  Lides  hinweg 
einen  Schnitt  durch  Haut  und  Lidschließmuskel,  durch  den  man  die  Vorder- 
fläche des  an  seiner  gelblich-weißen  Färbung  kenntlichen  Tarsus  bloßlegt. 
Sodann  faßt  man  mit  der  Pinzette  die  untere  Lefze  der  Haut-Muskelwunde 
und  präpariert  sie  nach  abwärts  von  ihrer  Unterlage  frei,  bis  die  Wurzeln  der 
Wimpern  deutlich  zum  Vorschein  kommen.  Weiter  nach  abwärts  darf  man 
nicht  gehen,  da  man  sonst  Gefahr  läuft,  den  Lidrand  zu  spalten.  Mit  der 
oberen  Wundlefze  verfährt  man  in  derselben  Weise  und  unterminiert  sie  bis 
zum  oberen  Rande  des  Tarsus.  Diese  Unterminierung  der  Wunde  ist  wichtig 
und  dazu  bestimmt,  durch  Erzeugung  eines  subcutanen  Narbenfeldes  den 
Tarsus,  nachdem  man  ihn  aus  seiner  anormalen  Krümmung  aufgerichtet  hat, 
in  seiner  neuen  Stellung  festzuhalten  und  das  Resultat  zu  einem  dauerhaften 
zu  gestalten. 

Zweiter  Akt  —  Durchschneidung  des  Tarsus.  --  Nachdem  man  durch 
derartige  Präparation  den  Tarsus  freigelegt  hat,  durchschneidet  man  ihn,  wäh- 
rend der  .Gehilfe  'die  Platte  gut  angedrückt  erhält,  in  horizontaler  Richtung 
mit  dem  Messer  und  zwar  in  seiner  ganzen  Dicke  mitsamt  der  Bindehaut 
Der  Schnitt  geht  wie  der  Haut-Muskelschnitt  über  die  ganze  Breite  des  Lides 
hinweg  und  muß  ganz  senkrecht  zu  beiden  Flächen  des  Tarsus  geführt 
werden;  man  legt  ihn  dem  unteren  Rand  des  Lidknorpels  etwas  näher  als  dem 
oberen. 

Wenn  der  Tarsus  biegsam  und  wenig  verkrümmt  ist,  kann  man  ihn 
schonen,  gewöhnlich  ist  er  aber  beträchtlich  verdickt,  sodaß  seine  Durchschnei- 
dung beinahe  immer  notwendig  wird.    Bei  stark  verdicktem  Tarsus  trägt  man 
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Wimpern  ein,  sodaß  sie  auf  der  Vorderfläche  des  Lidknorpels  zum  Vorschein 
kommt.  Hierauf  nimmt  man  den  Nadelhalter  ab,  zieht  die  Nadel  einige  cm 
weit  vor,  faßt  sie  von  neuem  mit  dem  Nadelhalter  und  ergreift,  während  der 
Gehilfe  mit  der  Pinzette  die  obere  Lefze  der  Haut-Muskelwunde  nach  oben 
umlegt,  mit  der  Pinzette  den  oberen  Tarsuslappen,  um  ihn  nach  abwärts  zu 
ziehen  und  seine  obere  Partie  und  das  Ligament.  Suspensorium  mit  der  Nadel 
zu  durchstechen.  Man  legt  4-5  Nähte  ein,  eine  in  der  Mitte,  die  andern 
seitwärts  davon  (Fig.  242).  Das  beigegebene  Schema  (Fig.  243)  zeigt  deutlich 
den  Weg,  den  der  Faden  verfolgt.  Die  Nadel  wird  unmittelbar  hinter  den 
Wimpern  eingestochen,  sodaß  sie  an  der  Vorderfläche  des  Tarsus  zum  Vor- 
schein kommt,  sodann  vor  diesem  und  dem  Schnitt  durch  den  Tarsus  vorbei- 
geführt und  schließlich  durch  die  obere  Partie  des  Tarsus  und  den  Levator 
von  neuem  durchgestochen.  Durch  Knüpfen  der  Fadenenden  richtet  man, 
wie  leicht  verständlich,  den  Tarsus  auf  und  kann  ihm  selbst  eine  Krümmung 
im  umgekehrten  Sinne,  d.  h.  mit  vorderer  Concavität,  verleihen. 

Nach  Einlegen  der  Fäden  entfernt  man  die  Jäger'sche  Platte  und  knotet 
die  Fadenenden,  ohne  sie  indessen  zu  straff  anzuziehen.  Das  Lid  wird  um 
so  mehr  aufgerichtet,  je  straffer  man  die  Schlinge  anzieht.  Die  Fäden  schneidet 
man  in  einer  Entfernung  von  4  5  cm  vom  Knoten  ab  und  befestigt  sie  mit 
etwas  Collodium  auf  der  Stirne.  Die  freigelassene  obere  Lefze  des  Haut- 
schnittes legt  sich  dann  von  selbst  der  an  den  Tarsus  angelegten  unteren 
Lefze  an. 

Nach  der  Operation  kommt  ein  trockener  Verband  aufs  Auge,  der  zwei 
bis  drei  Tage  liegen  bleibt.  Am  4. -5.  Tage  entfernt  man  die  Fäden  und  er- 
setzt den  Verband  durch  eine  lose  Binde.  Die  Vernarbung  ist  am  7.  Tage 
vollendet.  Der  zuerst  leicht  nach  auswärts  gedrehte  und  geschwollene  Lid- 
rand mit  den  Wimpern  nimmt  bald  seine  normale  üige  wieder  ein,  und  die 
Operation,  die  ohne  sichtbare  Narbenbildung  ausheilt,  hinterläßt  ein  in  jeder 
Beziehung  vollkommenes  Resultat. 

Bei  partieller  Trichiasis  durchschneidet  man  nur  den  betroffenen 
Teil  des  Tarsus,  wenngleich  zwar  auch  diesen  in  seiner  ganzen  Dicke,  und 
legt  im  übrigen  die  Fäden  genau  wie  vorhin  ein.  Bei  partieller  Trichiasis  ist 
aber  meistens  keine  blutige  Operation  notwendig,  sondern  es  genügt  zu  ihrer 
Beseitigung,  die  falsch  gerichteten  Wimpern  auf  elektrolytischem  Wege  zu  zer- 
stören (siehe  Anhang  zu  diesem  Kapitel). 

Das  Snelten'schc  Verfahren  hat  viel  Uebereinstimniun^  mit  der  Panas'schen  Operation  und  ver- 
läuft in  folgender  Weise: 

Erster  Akt.  Hautschnitt.  —  Nachdem  man  das  obere  Lid  gut  gespannt  auf  die  Snellen'sche 
Lidklemme  gelagert  hat,  legt  man  über  die  ganze  Breite  des  Lides  hinweg  2—3  mm  vom  Lidrand  ent- 
fernt und  parallel  zu  ihm  einen  linearen  Schnitt  durch  Haut-  und  Lidschließmuskel.  Die  beiden  Wund- 
lefzen werden  von  ihrer  Unterlage  lospräpariert,  so  daß  die  Vorderfläche  des  Tarsus  frei  zu  Tage  tritt. 

Zweiter  Akt.  —  Excision  eines  Keiles  ans  dem  Tarsus  (Streatflelä).  —  Der  Bloßlegung  des  Tarsus 
folgt  die  Excision  eines  keilförmigen  Streifens  aus  seinem  Gewebe  mit  vorderer  Basis  und  hinterer  Kante. 
Man  führt  hierzu  über  die  ganze  Breite  des  Tarsus  mit  dem  Beer'schen  Messer  2  lineare  Schnitte,  die, 
den  Tarsus  von  oben  nach  unten,  resp.  von  unten  nach  oben  bis  nahe  an  seine  Hinterfläche  schräg 
durchsetzend,  einen  keilförmigen  Oewebsstreifen  umschneiden,  dessen  Kante  bindehautwärts  gelegen  ist. 
Man  excidiert  den  Keil  nicht  in  einem  Messerzuge,  sondern  präpariert  ihn  streifenweise  in  mehreren 
Zeiten  heraus  (Fig.  245). 
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Nach  der  Knotung  werden  die  Fäden  wie  bei  der  Panas'scheii  Operation 

auf  die  Stime  hinauf eschoben.    Man  entfernt  die  Nahte  am  ].  Tage. 

Die  Snellen'iche  Operation  fst  weniger  wirkiam  all  die  Panai'iche 
Modificatlon,  da  Snellen  nicht  die  ganie  Dicke  d«  Tarani  mitbeteitf gt ; 
dal  Reiullal,  daß  mau  mit  der  Snellen'schen  Operation  erzielt,  1«  daher 
ein  viel  weniger  vollkomraene!  und  vor  allem  ein  viel  weniger  dauer- 
dall  sich  die  Operation  nur  für  Fälle  von  nicht  sehr  anige- 
sprochener  Trichiaaii  eignet. 

Trichiasisoperation  am  Unterlid.  -  Der  Tar- 
sus iinti  die  Aponeiirosis  tarso-orbitalis  sind  am  Unter- 
lid viel  zu  wenig  entwickelt,  als  tial!  sie  für  den 
verpflanzten  Lappen  genügende  Anheilfläche  bieten  könnten.  Panas  hat  daher 
seine  Operation  für  das  Unterlid  in  folgenderWeiseniodificiert'):  Man  legt  zuerst 
außen  und  innen  zwei  verticale  Schnitte  durch  Haut  und  Lidschlußmuskel 
und  verbindet  beide  Schnute  durch  einen  dritten  horizontalen,  nur  durch  die 
Haut  gehenden  Schnitt,  sodaK  die  drei  Schnitte  zusammen  ein  H  bilden.  Die 
zwei  viereckigen  Lappen  werden  unterminiert,  der  obere  bis  zum  Haarzwiebet- 
boden,  der  untere  bis  zur  Basis  des  Lides.  Hierauf  legt  man  durch  Excision 
der  praemarginalen  Portion  des  LidschÜeßinuskels  den  Tarsus  bloß  und  durch- 
schneidet ihn,  wenn  nötig,  über  der  Hornplatte.  Nachdem  man  sich  sodann 
darüber  unterrichtet  hat,  um  wieviel  das  Lid  zur  Erzielung  der  gewünschten 
Streckung  gekürzt  werden  muß,  reseciert  man  mit  der  Schere  einen  Teil  des 
unteren  Lappens  und  vereinigt  die  Ränder  der  Hautwunde  horizontal  durch 
4-5  Knopfnähte,  wobei  man  darauf  achtet,  mil  der  Nadel  imther  hinter  der 
Wimpern  reihe  auszustechen. 

Ein  so  vortreffliches  Resultat  die  Panassche  Operation  am  Oberlid  er- 
gibt, so  wenig  befriedigend  ist  ihre  Wirkung  am  Unterlid,  für  das  wohl  das 
beste  Verfahren  die  von  allersher  geüble  lineare  Cauterisation  ist. 


Lineare  Cauterisation. 

Die  lineare  Cauterisation,  die  schon  Abutcasis')  kannte  und   Cusco  viel 
und  gerne  übte,  eignet  sich  sowohl  für  spastisches  Entropium  als  insbesondere 

II  PANAS.     Trait/ iFop/italmehgie,  S.  1S5. 
MENÜ.    De  ta  traniplaotatlon  du  sol  dllaire 
rentroploD  chronique.    nts»  de  Paris,  IBT3. 

1)  La  Chltar^e  ifAbalnsis  (Bbcrselit  int  Iran. 
Paris  IS61. 
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für  Narbenentropium  *)  des  Unterlides,  in  welch  letzterem  Falle  es  vortreffliche 
Resultate  ergibt  und  jedem  anderem  operativen  Verfahren  überlegen  ist. 

Technik.  -  Man  läßt  den  Kranken  zur  Ausführung  der  Operation  am 
besten  liegen.  Die  folgende  Beschreibung  bezieht  sich  auf  das  Unterlid,  an 
dem  fast  ausschließlich  die  Operation  vorgenommen  wird.  Nach  Cocain- 
einträufelung  schiebt  der  Operateur  die  Hornplatte,  die  er  sodann  seinem 
Assistenten  übergibt,  unter  das  untere  Lid,  spannt  durch  Abwärtsziehen  des 
Lides  mit  dem  linken  Zeigefinger  die  Haut  desselben  gut  an  und  vollführt  in 
das  Lid  parallel  zum  Lidrand  eine  subcutane  Injection  mit  der  l®/oigen  Cocain- 
lösung.  Nach  Eintritt  der  Cocainwirkung  beginnt  die  eigentliche  Operation, 
bei  der  man  mit  dem  platten,  geraden,  bis  zur  düsteren  Rotglut  erhitzten 
Messerchen  des  Thermocauters  etwa  4  mm  vom  Lidrand  entfernt  und  parallel 
zu  ihm  eine  Verbrennungslinie  auf  dem  Lid  anbringt.  Man  versengt  nach 
einander  Haut,  Lidschließmuskel  und  Vorderfläche  des  Tarsus  und  dringt 
hierbei,  damit  man  nicht  das  Lidgewebe  zu  tief  hinein  verschorft,  in  kurzen, 
kleinen  Zügen  in  die  Tiefe  vor.  Diese  Versengung  des  Tarsus  ist  beim  Narben- 
entropium zur  Erzielung  des  gewünschten  Effectes  unbedingtes  Erfordernis  und 
erstreckt  sich  um  so  weiter  in  die  Tiefe,  je  verkrümmter  der  Tarsus  ist,  darf 
indessen  aber  nie  durch  die  ganze  Dicke  des  Tarsus  hindurchgehen,  sondern 
muß  sich  immer  auf  die  oberflächlicheren  Schichten  desselben  beschränken^ 
Beim  spastischen  Entropium  kann  man  von  einer  Ansengung  des  Tarsus  ab- 
sehen und  sich  mit  einer  Verschorfung  der  Haut-Muskelschicht  begnügen. 
Während  des  ganzen  Vorganges  hält  man  sich  immer  etwa  4  mm  vom  Lid- 
rand entfernt,  da  man  sonst  die  Haarzwiebeln  durch  Ansengen  zerstören  und 
zu  gänzlichem  oder  teilweisem  Ausfall  der  Wimpern  Veranlassung  geben  würde. 

Nach  der  Operation  kommt  ein  feucher  Verband  aufs  Auge. 

Operationsresalfaf.  ~  Die  günstige  Wirkung  des  Eingriffes  wird  sofort 
nach  der  Operation  fühlbar.  Wenn  heftige  Schmerzen  in  den  ersten  Stunden 
nach  der  Operation  auftreten  sollten,  bekämpft  man  sie  durch  öfteres  Erneuern 
des  feuchten  Verbandes,  den  man  angelegt  hat.  Der  Brandschorf  beginnt  am 
dritten  Tage  sich  abzustoßen  und  die  Wunde  geht  in  fortschreitende  Ver- 
narbung über,  die  sich  ohne  Hinterlassung  einer  auffälligen  Spur  vollzieht. 
Die  Operation  ist  ganz  einfach,  leicht  ausführbar  und  verhältnismäßig  wenig 
schmerzhaft,  läßt  aber  trotzdem  in  der  Dauerhaftigkeit  ihrer  Resultate  nichts 
zu  wünschen  übrig.  Wenn  ein  erster  Eingriff  die  gewünschte  Wirkung  nicht 
herbeiführen  sollte,  liegt  nichts  im  Wege,  den  Eingriff  ein  zweites  Mal  zu 
wiederholen. 

B.  —  Nicht  organisches  oder  spastisches  Entropium. 

Das  beste  Verfahren  zur  Beseitigung  dieser  Art  Entropium  ist  nach  meiner 
Ansicht  die  lineare  Cauterisation,  die  sich  je  nach  dem  Falle  entweder  auf  Haut 

1)  ROUTICR  et  ARNOZAN.  De  1a  cauterisatio  i  lineaire  des  paupieres  contre  le  blepharospasme 
et  l'entropion.    France  mMicale,  März  1878. 
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und  Lidschließmuskel  allein  beschrankt  oder  die  oberflächlichen  Schichten 
des  Tarsus  in  sich  schließt.  Alle  anderen  Verfahren,  die  zur  Behebung  dieses 
Leidens  angegeben  wurden,  wenden  sich  nur  an  die  Haiit-Muskelschicht  und 
können  aus  diesem  Grund  keine  dauernde,  sondern  nur  eine  rasch  wieder 
verfliegende  Wirkung  ausüben.  Diese  Verfahren,  von  denen  ich  im  folgenden 
die  gebräuchlichsten  schildere,  beziehen  sich  fast  ausschließlich  auf  das  Unterlid, 
dem  gewöhnlichsten  Sitz  des  spastischen  Entropiums. 

GaUlariTsche^)  Naht. 

Das  Prinzip  der  Operation  besteht  darin,  daß  man  3  oder  4  Fäden  nahe 
dem  Lidrand  unter  die  Haut  ein-  und  je  nach  dem  gewünschten  Effect 
mehr  oder  weniger  weit  wangenw<ärts  aussticht.     Durch  Anziehen  des  Knotens, 


l^g.  246.  —  Qaillarfsdie  Naht. 


durch  den  man  beide  Kadenenden  knüpft,  richtet  man   das  einwärts  gekehrte 
Lid  auf  und  verhindert  das  Wiederentslehen  des  Entropiums. 

Technik.       Die  Operation  wird  nach  der  Modification  von  Arlt  folgender«  i 

maßen  ausgeführt:  Man  bereitet  sich  2  oder  3  doppelt  armierte  Fäden  vor  und  f 
sticht  die  eine  Nadel  eines  so  armierten  Fadens  im  äußeren  Drittel  des  Udes  ] 
3  -  4  mm  vom  freien  Lidrand  entfernt  ein,  führt  sie  unter  der  Haut  und  Lid- 
schließmuskel  nach  abwärts  und  sticht  etwa  PA  cm  tiefer  an  der  Wange  aus. 
Die  zweite  Nadel  desselben  Fadens  wird  3  mm  von  der  ersten  entfernt  ein-  ' 
gestochen  (Fig.  24ö)  und  in  derselben   Weise  durchgeführt.     Ebenso  verfährt  i 
man  mit  dem  zweiten   doppeltarmierten    Faden,   den   man    durch   das   innere 
Drittel  des  Lides  legt,  und  nötigen  Falls  mit  dem  dritten  vorbereiteten  Faden 

I)  QAILLARD.    BttUe/i»  de  la  SoeiM  mfd.  de  Peillen.  IBH. 
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der  in  die  MillL"  des  Lides  zu  liegen  käme.  Die  Enden  jeder  Fadenschirnge 
»erden  sodann  über  einem  kleinen  Gazeröllchen  geknüpft.  Durch  das  Zu- 
sammenziehen der  Schlinge  schnürt  man  eine  horizontale  Falte  im  Unterlid 
ab,  die  das  LIlI  aufrichtet  und  das  Entropium  beseitigt  (Fig.  246,  247  und  248). 
Am  2.  oder  3.  Tage  entfernt  man  die  Nähte,  ohne  daß  man,  wie  man 
es  früher  zu  tun  pflei^e,  den  Eintritt  der  Eiterung  abzuwarten  brauchte.  Der 
Operationseffect  hält  indessen  nur  kurze  Zeit  vor  und  das  Entropium  stellt 
sich  gewöhnlich  bald  wieder  ein. 

Snellen'sche  Naht. 

Das  Snellen'sche')  Verfahren,  das  öillet   de   Grandmont*)   ohne   grolie 

Umänderung  übernommen  hat,  stimmt  in  den  Qrundzügen  mit  dem  Gaillard- 
schen  überein.  Die  2  Nadeln  jedes  doppeltarmierten  Fadens  werden  in  einem 
Absland  von  2  nun  von  einander  an  der  tiefsten  Stelle  der  conjundivalen 
UebergaTigsfalte  (Fig.  249  (a)  eingestochen  und  durch  die  ganze  Dicke  des  Lides 


rziellen  R«ult*tn. 


geführt,  so  dali  sie  an  seiner  Vorderfläche  wieder  zu  Tage  treten,  jede  Nadel 
wird  sodann  durch  ihre  Ausstichsöffnung  (b)  in  der  äulteren  Liddecke  von 
neuem  eiugesloclien,  /wischen  dieser  und  dem  Lidknorjjel  senkrecht  em|X)r- 
geführt  und  schließlich  einige  nmi  nach  abwärts  vom  Lidrand  (c)  wieder  zur 
Haut  he  rausgeleitet.  Die  beiden  Enden  jeder  Fadenschlinge  werden  dann  über 
einem  Gazeröllchen  zusammengezogen  und  geknüpft.  Je  nach  Bedarf  legt 
man  2  Otter  3  solcher  [■adenschlingen  ein. 

1)  SNELLEN.    Inl/rnalhu.  ophthalmol.  Congrtß,  Paris,  1869. 

2)  QILLET   DE   ÜRANDMONT.    Operation  de  l'cntropion  londionntl.     BalUlin  de  ta  SeciM 
iCOphl.  deParis,  1,  I,  ISN. 


AN  DEN  AUGENLIDERN 


Obgleich  die  Nahtschlinge  aul  dem  Septum 
orbitale  einen  Stülzpnnkl  findet,  hält  auch  bei  der 
Snellen*schen  Naht  der  Operationseffecl  nicht  auf 
die  Dauer  vor,  die  Haut  erschlafft  nach  und  nach 
wieder  und  das  Entropium  wird  rückfällig').  Alle 
diese  Nähte  sind  übrigens  im  Grunde  nichts  anderes 
als  Moiiificationen  des  alten  von  Celsus  erdachten 
Verfahrens,  das  in  der  Excision  eines  ovalären  Haut- 
lappens 4-5  mm  vom  freien  Lidrand  entfernt  besteht 
Carron  du  Viliards')  rcsecierte,  anstatt  in  horizon- 
taler Richtung  einen  Lappen  zu  excidieren,  2  —  3 
verticale  Falten  der  Lidhaut  und  vernähte  die 
Wundränder,  v.  Gräfe  modificierte  das  Verfahren 
in  der  Weise,  daH  er  einen  dreieckigen  Lappen  mit 
oberer  Basis  excidierte.  Alle  diese  Methoden  sind 
aber  wegen  ihrer  unsicheren  Wirkung  so  gul  wie 
nicht  mehr  im  Gehrauche. 

Dil  von  V.  Qrfile   verlolgle  Tcchnllc  w»r  dei  pnaucrEn  wk 

■'° tolat.:  3  mm   vom  Udrand   cnfkrnl   und   pinllEl    m   ihm   lejl  aum 

einen  Schnitt,  der  btidcrseils  bis  tnf  3^4  mm  in  dir  Commltiur  der 
hcTMfeichl  (Fig.  asD).  Hierauf  excldiert  nun  den  dreieckigen  Lippen  ATindMintermiBierTlSelit 
■ppenrinder  B  und  C,  die  min  dnrch  2-3  Nähte  vereinigt.  Die  Höhe  und  Brtile  des  iD  eiddie- 
n  Lappens  A  «chwankl  nieh   der  Schlillheil   und  Nachgiebigkeit  der  Haut,   die  Bsna   mißt  in  der 


flg.  M9.  —  Saitlltn'ichi  Naht. 
Schema     lur     Darstellung     des 


I 
I 


Regel  6-10  mm.    Be 

des  InBeren  Lidwinki 
Bei  SIU  des  I 
nection  des  Tarsus. 


ms  am  Oberlid  vervollitändigle  v.  Orale  dir  Operation  durch  pirlieilc  Re- 

idsian  eines  dieieckigen  Haullappens    wie  vorhin  IIB)  di 

I  ipaltel  den  LidschlieKmuikel  gtnz  nahe  dem  Irel 

Hinlegen.    Aus  dem  Tirius  reserierl  aait   ein   Dreieck  fl,  das    umgekelnt  1 


I)  An  demselben  MiBsund  leidet  die  M 
Oaillard -sehen  Nähte  die  KanthoplMtik  luslahrt.  {> 
aus  der  Augenheilansialt  m  Wiesbaden,  1861  und  Ai 

2)  CARRON  DU  VILLARDS.    üuidt  praliqat.   Bd. 
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gerichtet  ist  wie  das  Hautdreieck,  dessen  Basis  den  orbitalen  Rand  des  Tarsus  einnimmt  und  5—6  mm 
in  die  Breite  mißt,  während  seine  Spitze  an  den  Lidrand  anstößt  (Fig.  251).  Das  Dreieck  wird  aus  der 
ganzen  Dicke  des  Tarsus  reseciert  und  nur  die  Bindehaut  geschont.  Die  Nähte  werden  so  gelegt,  daß 
die  mittlere  (b)  gleichzeitig  Haut  und  oberflächliche  Schichten  des  Tarsus  mitfaßt  (vergl.  v.  GRÄFE. 
Archiv  f.  OphthalmoL,  1864,  X,  2,  S.  221). 

Das  Gräfe*sche  Verfahren  gibt  beim  spastischen  Entropium  zuweilen  recht  gute  Resultate,  die 
lineare  Cauterisation  verdient  aber  als  die  einfachere  und  wirksamere  Behandlungsart  den  Vorzug. 


2.  Operationen  zur  Bekämpfung  des  Ektropiums. 

Umstülpung  des  Lides  nach  außen,  so  daß  seine  Bindehautfläche  nach 
vorne  sieht,  nennt  man  Ektropium.  Die  Ursachen  dieser  Stellungsanomalie 
sind  verschiedenartig  und  man  kennt  ein  Ektropium  mucosum,  senile,  lacrymale, 
paralyticum,  spasticum,  cicatriceum  etc.  Das  Ektropium  paralyticum  entsteht 
auf  der  Grundlage  einer  Facialislähmung.  Das  Ektropium  senile  beruht  auf 
Atonie  der  Orbicularisfasern  und  Erschlaffung  des  Unterlides,  das  seiner 
Schwere  folgend  nach  abwärts  sinkt.  Ursache  des  Ektropium  spasticum  ist 
Contractur  der  orbitalen  Fasern  des  Orbicularis,  wie  sie  gelegentlich  durch 
andauernde  heftige  Reizung  der  Hornhaut  zu  Stande  gebracht  wird.  Das 
Ektropium  cutaneum  oder  cicatriceum  ist  Folge  von  Verletzungen,  Ver- 
brennungen, Abscesse  u.  dergl. 

Das  Ektropium  paralyticum  behandelt  man  mit  temporärer  medianer 
Tarsorrhaphie,  wodurch  man  die  Hornhaut  schützt,  bis  die  Facialislähmung 
ausgeheilt  ist  und  der  Lidschließmuskel  seinen  Tonus  wiedergewonnen  hat. 
Die  Verfahren,  die  zur  Bekämpfung  des  Ektropium  senile  anwendbar  sind, 
sind  es  auch  zur  Behandlung  des  Ektropium  spasticum,  während  die  schwerste 
Form  des  Ektropiums,  das  Narbenektropium,  zu  seiner  Beseitigung  besonderer 
complicierter  operativer  Methoden  bedarf.  Wenn  man  vom  Ektropium  paralyti- 
cum absieht,  kann  man  daher  die  Methoden  zur  Bekämpfung  des  Ektropiums 
unter  2  Gesichtspunkte  gruppieren,  indem  man  in  eine  erste  Gruppe  das 
Ektropium  spasticum  und  senile  als  gemeinsame  Behandlungsmethoden  er- 
fordernd zusammenfaßt  und  das  Narbenektropium  in  eine  zweite  Gruppe  ab- 
sondert. 

A.  —  Ektropinm  spasticum  und  senile. 

Beide  Abarten  des  Ektropiums  haben  das  gemeinsame,  daß  bei  beiden 
zur  Behebung  der  Stellungsanomalie  Behandlung  des  ursächlichen  Leidens 
erstes  Erfordernis  ist  und  zwar  wendet  sich  die  Therapie  beim  Ektropium 
spasticum  der  ursächlichen  Kerato- Conjunctivitis,  beim  Ektropium  senile  der 
Blepharitis  und  Epiphora  zu.  Im  ersten  Falle  sucht  man  zunächst  durch  einen 
andrückenden  Verband  oder  Heftpflasterstreifen  die  reponierten  Lider  in  richtiger 
Stellung  zu  erhalten,  während  man  im  zweiten  auf  dem  Wege  der  Sondierung 
und  Durchspülung  des  Tränenschlauches  Heilung  des  Leidens  erstrebt.  Wenn 
aber,  wie  bei  vorgeschrittenen  Fällen  die  Regel,  friedliche  Behandlung  den 
gewünschten  Erfolg  nicht  erbringt,  steht  der  Arzt  vor  der  Notwendigkeit  eines 
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blutigen  Eingriffs.     Er  hat  die  Wahl  zwischen  verschiedenen  Operationen,  als 
da  sind: 

Snellensche  Naht, 

Technik.  Die  Snellensche  Naht  besteht  aus  2  Eadenschlingen,  von 
denen  die  eine  an  der  Grenze  des  inneren  und  mittleren,  die  andere  an  der 
Grenze  des  mittleren  und  äußeren  Liddrittels  eingelegt  wird.  Wir  nehmen 
an,  wir  operieren,  wie  es  in  der  Regel  der  Fall  sein  wird,  am  Unterlide.  Man 
richtet  2  doppeltarmierte  Fäden  her,  sticht  die  eine  Nadel  des  einen  doppelt- 
armierten Fadens  auf  der  erhabensten  Stelle  der  ausviärtsgekehrten  Bindehaut, 
also  gewöhnlich  nahe  dem  hinteren  Rande  des  Tarsus  (Fig.  252  a),  von  oben 
nach  unten  ein,  und  führt  die  Nadel  unter  der  Haut  nach  abwärts,  um  2  cm 
tiefer,  in  der  Höhe  des  unteren  Orbitalrandes  (b)  auszustechen.  Die  zweite 
Nadel  desselben  Fadens  wird  3  mm  von  der  ersten  entfernt  am  gleichen  Orte 


Fiß.  232  und  253.  —  Sncllen' sehe  Naht. 
Schematische  Darstellung  des  Weges  des  Fadens  und  des  durch  Schnfirung  der  Schlinge  erzielten  Resultates. 

eingestochen,  parallel  /u  ihr  heruntergeführt  und  wie  die  erste  ausgestochen. 
In  derselben  Weise  verfährt  man  mit  dem  zweiten  doppeltarmierten  Faden. 
Die  Enden  jeder  Fadenschlinge  werden  sodann  über  einem  kleinen  aseptischen 
Cjazeröllchen  geknüpft  und  so  sehr  angezogen,  daß  ein  leichter  Grad  von 
Entropium  entstellt  (Eig.  253). 

Resultat.  Die  Operation  eignet  sich  für  Fälle  von  spastischem  und 
für  ganz  leichte  Grade  von  senilem  Ektropium,  denn  die  Richtigstellung  des 
Eides,  die  die  Naht  momentan  zu  Wege  bringt,  hält  in  der  Regel  nicht  auf 
die  Dauer  vor.  Wie  bei  allen  derartigen  Nahtverfahren,  pflegen  die  entlang 
des  Stichkanals  erzeugten  Narbenzüge  mit  der  Zeit  zu  erschlaffen  und  das  Lid 
sinkt  langsam  wieder  in  seine  ursprüngliche  falsche  Stellung  zurück. 

Kuhnfsche^)  Operation. 

Die  Kulint'sche  Operation  bezweckt  Verkürzung  des  Eides  durch  Ex- 
cision  eines  dreieckigen  Lippens  aus  Tarsus  und  Bindehaut.     Das  IMnzip  des 


l)  KUHNT.    Heiträ^e  zur  operativen  Aufrenheilkunde.    1883,  Jena. 
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Verfahrens  fußt  auf  der  alten  Adams'schen  Operation,  hat  aber  vor  ihr  den 
Vorteil,  den  Operierten  nicht  der  Möglichkeil  eines  Lidcoloboms  auszusetzen, 
wenn  unliebsamei-weise  die  Nähte  durchschneiden  sollten. 

Technik.  Erster  Akt.  ~  Nach  Umstülpung  des  Lides  faßt  man  das- 
selbe zwischen  beiden  Griffen  einer  Pinzette  und  vollführt  zwei  schräge 
Schnitte,  die,  vom  freien  Lidrand  ausgehend,  sich  am  unteren  Rande  des  Tarsus 
vereinigen.  Die  Schnitte  gehen  durch  Bindehaut  und  Tarsus  und  umgrenzen 
einen  dreieckigen  Lappen,  mit  der  Basis  am  Lidrand  und  der  Spitze  am  unteren 
Rande  des  Tarsus.  Die  Excision  des  Lappens  vollendet  man  durch  den 
Intermarginalschnilt,  indem  man  zwischen  Haut  und  Lidknorpel  eine  Lanze  in  die 
Tiefe  stölit.  Der  excidierte  Lappen  umschließt  Lidknorpe!  und  Schleimhaut,  die 
Haut  selbst  bleibt  intact  (Fig.  254  und  255). 

Zweiter  Akt  —  Den  so  entstandenen  dreieckigen  Lappen  schließt  man 
durch  Naht  (Fig.  255),  Nach  der  Operation  kommt  ein  Schlußverband  aufs 
Auge  und  die  Fäden  werden  am  3,-4.  Tage  entfernt. 


Operationserfolg.  —  Die  0|3eration  gibt  gute  Resultate  beim  veralteten 
senilen  Ektropium,  wenn  der  Tarsus  bereits  beträchtlich  verlängert  und  stark 
nach  auswärts  gekehrt  ist.  Aus  diesem  Grunde  wird  man  daher  die  Operation 
nur  am  Unterlide  ausführen.  Wenn  die  Naht  am  Lidsaum  durchschneidet,  ent- 
steht eine  unschöne  Einkerbung  am  Lidrande  mit  einer  lästigen  Abdrängung 
der  Wimpern  in  eine  falsche  Stellung.  Um  diesem  Uebelstande  abzuhelfen, 
hat  L.  Müller')  die  Operation  in  folgender  brauchbarer  Weise  niodificiert: 


n  Operalion  inr  BehandLurg  des  Eklropluit 
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Mäller'sche  Modification  der  K.uhnVschen  Operation. 

Der  freie  Lidrand  wird  durch  den  Intermarginalschnilt  in  seine  2  Blätterl 
gespalten  und  zwar  auf  eine  Länge,  die  doppelt  so  g  oß  isl  als  die  Basisl 
des  V,  das  man  aus  Tarsus  und  Bindehaut  zu  excidieren  beabsichtigt  Manj 
legt  eine  Naht,  die  Schleimhaut  und  Lidknorpel  faßt,  an  die  Spitze  des  tarsaleir 


Defectes  und  ordnet  die  andern  4  Nähle  in  der  Weise  schräg  hinlereinaiidi 
an,  daß  sie  die  äußere  Hälfte  der  Tarsuslefze  de^  Schnittes  mit  der  Haiitlefze 
des  Schnittes  verbinden  (Fig.  25G).  Nach  der  Naht  bekommt  man  ein  Resultat, 
wie  es  Fig.  257  zeigt. 
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Die  jctit  nicht  mehr  gebräuchliche  Adams'sche  Openlian  beaUnd  dirin,  diR  min  in  der  Mitte 
df«  eklroplonlerten  Lides  aus  der  ganzen  Dicke  des  Lid»  einen  V  fönnlgen  Lippen  eiddierte  Riil  der 
Basis  im  Lidrand  und  darant  beide  Wundründer  durch  Nähte  vereinigte  (ADAMS.  Ptact.  obs.  an  tctrop., 
IS12,  S.  4).  Beim  WalUier'schen  Verfahren  reieclerle  man  am  iueeren  Lidwinkd  aui  der  Haut  dn 
Dieieck  ISyst.  dtr  Chir.,  Bd.  VI,  IS2B).  In  einer  kQnlich  erschienenen  Mitteilung  vemcht  t»mmcr  eine 
Combination  beider  Verfahren,  dei  Adanii'ichen  und  Wdther'schen.  Er  eieidiert,  tiachdem  er  durdi 
den  Intermarglnalsclinitt  du  Lid  in  leine  zwei  BUtter,  in  das  Haul-Mmktl-  und  Schleinhaul-Tareuiblatt, 
gespalten  hat,  am  luBeren  Lidwinkel  ein  Dreieck  aas  der  Haut  und  in  den  mittleren  Partleen  des  Lides 
ein  Dreieck  aus  Tarsus  und  BindehaaL  Nach  Exdsion  des  Tarsusdrdecks  verschiebt  er  das  Hautblatt 
lateralwärts,  um  es  an  dem  temporalen  Rand  des  eiddierten  Hautdreiecks  aniunihen.  Das  Resdial  lasse 
in  functioneller  und  kosmetischer  Beziehung  nichts  zu  wünschen  übrig.  (DIMMER.  Zur  Operation  des 
Ectmpium  senile.    Klla.  MrnaUbl.  /.  Augenb.,  Januar  1898). 


Das  Verfahren  von  Szymanowski^. 

Die  Methode   ist  eine  Modification  des  von   Dieffenbach  seiner  Zeit  er- 
dachten und  später  von  Desniarres  geübten  Verfahrens. 
Die  Operation   bleibt  für  das  Ektropiimi  senile  vorbe- 
halten und   gelangt  demgemäß   nur   am   Unterlid  zur 
Ausführung, 


Technik.  —  Nachdem  man  die  Wimpemlefze 
des  Unterlides  auf  eine  Länge  von  5-6  mm  vom 
äußeren  Lidwinkel  aus  (a  b  Fig.  258)  abgetragen  hat, 
schneidet  man  mit  dem  Messer  einen  flachdreieckigen 
Lappen  aus  Haut  und  Lidschheßmuskel  aus,  dessen  Spitze 

7    8  mm  über  dem  äußeren  Lidttinkel  gelegen  ist  (a  c  d).        verlauf  der  schniiitinien. 
Der   untere   Lappen   c  a  b  wird    hierauf    mobilisiert 

und  mit  der  Pinzette  schräg  nach  außen  emporgezogen,  sodaß  a  nach  d  ge- 
hoben wird.  5-6  Nähte,  mit  denen  man  die  Wundiänder  vereinigt,  befestigen 
den  Lappen  in  der  neuen  Lage.  Die  Ope- 
ration bewirkt,  daß  durch  die  Hebung  des 
temporalen  Teils  des  unteren  Lides  das 
Ektropium  zum  Verschwinden  gebracht 
wird. 


■itigane  IB 


ReSoKal.  —  Der  Erfolg  der  Ope- 
ration ist  recht  befriedigend  und  die  Ope- 
ration verdient  in  jeder  Beziehung  empfohlen 
zu  werden.  Sie  ist  meines  Erachtens  das 
beste  Verfahren  zur  Beseitigung  des  Alters- 
eklropiums. 

Des  historischen  Interesses  halber  erinnere  ich  an  das  alte  Verfahren  von  v.  Orife,  wie  er  es  bei 
tchn-eren  FJIien  von  lacrjrmilem  Altersektroplum  zni  Anwendung  brachte.  Man  vollführt  zuerst  unmittel- 
bar hinter  der  Basis  der  Wimpemeinpflaniung.  die  Qbrigens  nicht  immer  ganz  leicht  aufzufinden  iit, 
einen  horizontalen  Intermarginalschnitt  (Flg.  I»,  D  E),  der  vom  unteren  Trinenponkt  bis  zur  ioBeren 
Lidcommissur  reicht.  Von  den  Enden  dieses  horizontalen  Schnittes  liRt  man  zwd  neue  verticale  Schnitte 
nach   abwärts  gehen   (D  B  und  F.  F),   von  denen   jeder  11/]— I  cm   in   der  Länge  miBt.    Dieser  so  ge- 


ll SZVMANOWSKI, 


von  Ornrfc  und  Sämisch.  Bd.  III,  S.  4M. 
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Mktgc  Haul-Muskdixppen  wird  in  seiner  gatizen  Ausdehnung 
I  nicb  der  Stime  lu  emporgeioEcn  und  in  dietcr  Ligc  durcb  d 
NIhten  von  untrn  her  nnd  <l(e  Enden  d«  Lappens,  die  jetzt  d 
I  durch  2  Schnitte  B  B,  die  sich  in  C  unter  stumpfen  Winkel  Ir 
n  Punkte  durch  Niht  befestigt,  den  zuvor  der  innere  Winkel  de 


Das  Verfahren  nach  A.  Terson. 


W  AZl 

■  r>B' 

■  Die  Caulerisation  der  auswärtsgekehrten  ConjuncHva  tarsi  mit  Höllen- ■ 
I                  stein  oder  vermittelst  des  Thermocauters  und  die  Excision   eines  Streifens  aus  J 

■  der  Schleimhaut  entlang  der  ganzen  Breite  des  Lides  parallel  zum  freien  Lid- 
I  rande  waren  früher  viel  gebräuchliche  und  beliebte  Verfahren.  Die  von 
W  Michel')  und  Landolt')  angegebenen  Operationen   beruhen  auf  solchem  Prin- 

zipe,  die  Aufrichtung  des  Liiies,  die  man  damit  erzielt,  ist  aber  nicht  befriedi- 
gend. A.  Terson')  hat  das  Verfahren  in  der  Weise  modificiert,  daß  er  mit 
der  Excision  eines  Rindehautsireifens  unter  Intactlassung  der  Lidcommissur 
die  Reseclion  eines  Haiitdreiecks  nach  der  Weber' sehen ')  Methode  vereinigte. 

Technik  des  Terson'schen  Verfahrens.  —  Erster  Akt.  -   Man  reseciert 

unter  Schonung  des  Tarsus  über  die  ganze  Breite  des  Lides  hinweg  von  der 
alliieren  Commissur  bis  zur  inneren  nach  rückwärts  vom  Tränenröhrchen  einen 


breiten  Streifen  aus  der  Bindehaut.  Der  Streifen  nimmt  eine  Breite  ein,  die'4 
P»  mm  hinter  dem  Lidrand  beginnend  bis  auf  IVj  mm  an  die  Übergangs*"! 
falte  heranreicht. 

Zweiter  Akt  Hierauf  wird  in  der  Gegend  des  äußeren  Lidwinkels  i 
unter  Schonung  der  äußeren  Commissur  aus  Haut  und  Lid  Schließmuskel  ein  , 
Dreieck  excidiert,  dessen  Größe  sich  jeweils  nach  dem  Grade  des  EktropiumsiJ 
richtet.     Man  orientiert  sich  über  die  Größe,  die  man   dem  zu  excidterendei 


1)  MICKEL.    Lehrbuch  dir  AagenhtiUiuaile.  tSS4,  S.  18B. 

2)  LANDOLT.    De  quelques  opiEritlons  praliquto  siir  le»  paupi^rei.    Arch.  ifo/ilii 

3)  A.  TERSON.    Ttaitemenl  de  l"eclropion  senile.    Arebirts  d'opbMm.,   1806. 
*)  Änaales  <ro,alhUquf,  Bd.  UiXtV. 
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Hautslück  zu  geben  hat,  annähernd  dadurch,  daß  man  am  äußeren  Lidwinkel 
eine  FaHe  emporhebt  und  zusieht,  wieviel  Haut  man  zu  fassen  hat,  um  das 
Ektropium  auszugleichen, 

Dritter  Akt  —  Durch  4  5  Nähte  vereinigt  man  die  Ränder  der  Haut- 
wunde. Vemähung  der  Bindehautwunde  ist  unnötig  und  ergibt  nur  eine  un- 
regelmäßige und  unschöne  Wulstung. 

Zur  Besdtisfung  des  sogenannten  Ectropium  ex  vacuo,  wie  es  nach  Enudeatio  bulbi  durch  das 
Tragen  einer  Prothese  enteteht,  rät  Truc  ein  Verfahren  an,  das  er  „Procede  en  vanne*'  nennt.  Die  Ope- 
ration umfaßt  3  Akte: 

Ertter  Akt  —  Man  spaltet  das  Lid  durch  einen  tiefen  verticalen  Intermarginalschnitt  in  seine  2 
Blätter.  Der  Schnitt  fällt  hinter  die  Wimpemreihe  und  reicht  von  der  einen  Comniissnr  zur  andern 
(Fig.  260).  Der  Intermarginalschnitt  wird  um  so  mehr  in  die  Tiefe  geführt,  je  ausgesprochener  die  Aus- 
wärtskehrung  des  Lidsaumes  und  die  Schrumpfung  der  Bindehauthöhle  ausgebildet  sind. 

Zweiter  Akt.  —  Derselbe  besteht  in  der  Emporhebung  des  vorderen  Lidblattes  nach  Art  der 
Schütze  1)  eines  Wasserlaufes.  Man  faßt  das  vordere,  das  Haut-Muskelblatt  des  Lides  mit  mehreren 
Hakenpinzetten  oder  mit  3  Fadenschlingen,  die  man  durch  dasselbe  gelegt  hat,  und  zieht  es  über  das 
hintere  Blatt  bis  zur  gewünschten  Höhe  empor.  2  Blätter  werden  sodann  in  dieser  Lage  durch  Nähte 
befestigt,  deren  Schlinge  auf  der  Bindehaut  ruht  und  deren  Enden  auf  der  Haut  geknüpft  werden  (Fig.  261). 


Verfahren  nach  Wharton  Jones. 


Flg.  262.  -     Verlauf  der  Schnitte. 


Fig.  263.  —  Resultat. 


Dritter  Akt.  -  Man  bildet  sodann  schläfenwärts  vom  äußeren  Lidwinkel  einen  horizontalen,  der 
Richtung  der  Hautfältelchen  der  Commissur  entsprechenden  Lappen,  der  Haut  und  etwas  Zellgewebe 
umfaßt.  Die  Spitze  liegt  schläfenwärts,  die  Basis  nahe  dem  äußeren  Lidwinkel.  Der  Lappen  wird  frei- 
präpariert bis  auf  seine  Basis,  die  mit  ihren  natürlichen  Verbindungen  erhalten  bleibt,  und  unter  einer 
Hautbrücke  hindurch  in  den  ßindehautsack  eingeschoben,  so  daß  seine  wunde  Fläche  auf  die  wunde 
Fläche  des  vorderen  Lidblattes  zu  liegen  kommt,  wo  man  ihn  durch  Naht  befestigt.  Dieser  letzte  Akt 
der  Operation  ist  nicht  unerläßlich  und  bei  geringgradigem  Ektropium  kann  man  von  solcher  Hautüber- 
pflanzung Abstand  nehmen.  (TRUC.  Nouvelle  Operation  autoplastique  de  Tectropion  de  la  paupiere 
inferieurc  cons^cutif  ä  l'enucleation  de  l'oeil.    Arch.  d'ophtalni.,  1897,  S.  592.) 

Professor  Panas  und  ich  haben  zwei  Mal  Gelegenheit  genommen,  die  Tcrson*sche  Operation  zu 
erproben.  Der  Erfolg,  der  unmittelbar  nach  der  Operation  ganz  befriedigend  war,  hielt  aber  beide  Male 
nicht  auf  die  Dauer  vor. 

Außer  den  im  vorausgegangenen  beschriebenen  Verfahren  gibt  es  noch  eine  ganze  Reihe  weiterer 
Methoden,  die  zur  Beseitigung  dieser  verschiedenen  Ektropiumarten  vorgeschlagen  wurden.  Ich  habe 
mich  auf  die  Schilderung  der  gebräuchlichsten  und  empfehlenswertesten  Verfahren  beschränkt.  Jeder 
Operateur  muß  so  viel  Initiative  besitzen,  um  nach  den  besonderen  Verhältnissen  des  einzelnen  Falls 
jeweils  sein  Verfahren  zu  modificieren. 


1)  Vanne   -Schütze  eines  Wasserlaufes,  eine  Art  Schleusentor. 
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B.   —  Norbenektropium. 

Bei  geringgradigem  Eldropium  genügen  die  alten  Methoden  mit  Lappen- 
verschiebung  nach  Wharton  Jones,  Alphonse  Ouerin,  Dieffenbach  nnd  anderen.  I 
Damit  diese  Verfahren,   die  mehr  oder  weniger  von  dem  Narbengewebe  be-  1 
nützen,  zu  dem  gewünschten  Erfolge  führen,  ist  es  notwendig,  daß  dieses  Ge-  1 
webe  gut  ernährt  und  die  Stell ungsanomalie  des  Lides  nicht  sehr  aufgeprägt  I 


ist.  Wo  letzteres,  wie  bei  Narben  nach  ausgedehnten  Verbrennungen  oder  bei 
Deckung  ausgedehnter  Defecte,  die  nach  Exstirpation  von  Geschwülsten  der 
Lider  und  der  Nachbarschaft  (Cancro'iden  des  Lides  oder  der  Wangengegend) 
zurückbleiben,  nicht  der  Fall  ist,  kommt  man  mit  so  kleinen  Eingriffen  nicht 
mehr  aus,  man  muß  vielmehr  zu  vollständigeren  OiJerationen  greifen  und  An- 


Fie.  256.  -  Verlauf 


leihen  bei  dem  gesund  gebliebenen  Tegument  der  Nachbarschaft  machen 
(Blepharoplastik).  Die  verschiedenen  Methoden  der  Blepharoplastik  finden 
später  ihre  Besprechung  zusammen  mit  den  Verfahren,  die  der  Beseitigung 
von  Geschwülsten  der  Lider  oder  der  Nachbarschaft  dienen,  im  folgenden  be- 
schränke ich  mich  auf  die  Schilderung  der  auloplastischen  Operationen  durdi 
Lappenverschiebung,  die,  wie  gesagt,  nur  für  ganz  leichte  Källe  vorbehalten  | 
bleiben. 
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Verfahten  nach  Wharton  Jones  and  Alphonse  Ouerin. 

Beide  Verfahren  gelangen  ihrer  Natur  nach  nur  bei  Ektropium  des  Unter- 
lides zur  Ausführung. 

Verfahren  nach  Wharton  Jones.  ~  Die  Narbe  wird  durch  zwei 
Schnitte  umschnitten,  die  ein  nach  oben  offenes  V  bilden,  Der  entstandene 
dreieckige  Lappen  wird  von  der  Spitze  nach  der  Basis  freipräpariert,  wobei 
man  Sorge  trägt,  alle  Narbenzüge  zu  durchtrennen  (Fig.  262),  sodann  nach 
oben  verschoben  und  in  dieser  Lage  durch  Naht  festgehalten,  indem  man  die 
seitlichen  Ränder  der  Hautwunde  bis  hoch  hinauf  mit  einander  vernäht.  Es 
entsteht,  wie  Fig.  263  zeigt,  eine  Y-förmige  Naht. 

Verfahren  nach  A.  Gnirin.  --  Bei  ausgesprochenem  Ektropium  stellt 
man  durch  einen  W-förmigen  Schnitt  zwei  seitliche  dreieckige  Lappen  her 
(Fig.  264).  Die  Lappen  werden  freipräpariert  und  ihre  mittleren  Ränder  mit 
einander  vernäht  (Fig.  265).  Die  zwei  seitlichen  Wunden,  die  hierdurch  ent- 
stehen, läßt  man  zugranulieren,  ev.  deckt  man  sie  durch  Hautpfropfung.  Um 
einer  Wiederbilduhg  des  Ektropiums  vorzubeugen,  kann  man  das  Verfahren 
mit  der  totalen  Tarsorrhaphie  combinieren. 

W  enn  die  Narbe  mit  dem  Knochen  verwachsen  ist,  kann  man  nach  Ammon  folgfendermaBen  ver- 
fahren:  Nachdem  man  die  Narbe  umschnitten  und  oberflächlich  abgekratzt  hat,  mobilisiert  man  die  um- 
gebende Haut  und  vernäht  sie  darüber. 

Verfahren  nach  Dieffenbach.  -  Das  Verfahren  ist  ähnlich  wie  das 
vorausbeschriebene.  Man  umschneidet  die  mit  dem  Knochen  verwachsene 
Narbe  durch  drei  Schnitte  und  trägt  sie  ab,  hierauf  verlängert  man  die  Basis 
des  Dreiecks  schräg  nach  jeder  Seite  hin  durch  zwei  neue  Einschnitte  (Fig. 
266).  Die  beiden  seitlichen  Lappen  werden  mobilisiert  und  mit  einander  und 
der  Haut  des  aufgerichteten  Lides  vernäht  (Fig.  267). 

Verfahren  nach  Richet  —  Das  Verfahren  richtet  sich  gegen  Ektro- 
pium des  äußeren  Lidwinkels. 

Erster  Akt.  -  Zuerst  vollführt  man  einen  zum  Lidwinkel  concentrischen 
Schnitt  aa',  mobilisiert  hierdurch  die  äußere  Commissur  und  löst  sie  von  den 
Venxachsungen  mit  dem  Knochen  ab  (Fig.  268). 

Zweiter  Akt.  -  Nach  Aufrichtung  des  freien  Lidrandes  bb'  wird  durch 
totale  Tarsorrhaphie  die  Lidspalte  geschlossen.  Die  ganze  Fläche  der  Knochen- 
narbe, die  nun  bloßgelegt  ist,  wird  sodann  mit  dem  Raspatorium  abgeschabt. 

Dritter  Akt  —  Von  der  Mitte  des  convexen  temporalen  Randes  der  wunden 
Fläche  läßt  man  jetzt  einen  bogenförmigen  Schnitt  dd'  ausgehen,  der  auf  der 
Wange  endet  und  von  der  Mitte  dieses  zweiten  Schnittes  einen  dritten  gleich- 
falls bogenförmigen  ee',  der  bis  zum  temporalen  Ende  der  Augenbraue  hin- 
aufreicht (Fig.  268). 
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Vierter  Akt.  —  Die  so  gebildeten  zwei  Lappen  werden  freipräpariert,  mo- 
bilisiert und  in  der  Weise  verlagert  und  durch  Naht  fixiert,  daß  der  obere 
Lappen  zum  unteren  wird  und  umgekehrt  (Fig.  269). 


Fig.  268.  —  Verfahren  nach  Ricliet.     Verlauf  der  Schnitte. 

Am  6.-7.  Tage  entfernt  man  die  Nähte.  Die  Lider  müssen  aberlange 
Zeit  (1  Jahr  bis  18  Monate)  geschlossen  gehalten  werden,  um  einer  erneuten 
Narbenschrumpfung  vorzubeugen.  Diese  überlange  Dauer  des  Lidverschlusses 
läßt  sich  heutzutage  abkürzen,  wenn  man  sich  Thiersch'scher  oder  Reverdin'- 
scher  Transplantation  bedient. 


Fig.  269.  —  Verfahren  nach  Richei.    Resultat. 


Bei  Sitz  der  Narbe  im  mittleren  Teile  des  Lides  verfährt  Riebet,  wie  folgt: 
1.  Anfrischung  der   hinteren  Lefze  des  Lidrandes.    Hierauf  2  mm  vom  Wimpernrand  des  ektro- 
pioniertcn  Lides  entfernt  horizontaler  Hautschnitt,  der  diesen  Rand  mobilisiert,  und  Tarsorrhaphie. 
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2.  Zweiter  horizontaler  Schnitt  1  cm  tiefer  parallel  zum  ersten.  Die  so  umgrenzte  Hautbrücke 
wird  mobilisiert;  wenn  sie  zu  lang  ist,  wird  ihr  mittlerer  Teil  abgetragen  und  die  Wunde  vernäht. 

3.  Durch  Naht  der  Wunde  wird  der  Hautstreifen  gehoben  und  das  Ektropium  ausgeglichen.  I>er 
dreieckige  Defect,  der  an  dem  mittleren  Teil  hierdurch  entsteht,  wird  nach  WhaHon  Jones  durch  Naht 
geschlossen. 

Alle  diese  Verfahren,  von  denen  ich  die  hauptsächlichsten  geschildert 
habe,  bezwecken  vor  allem  eine  Mobilisierung  der  Narbe,  ähnlich  wie  die 
beschriebenen  sind  auch  die  von  Dianoux'),  Jäger*)  und  anderen  mehr  ange- 
gebenen Methoden.  Sie  alle  sind  nur  bei  geringgradigem  Ektropium  brauch- 
bar, bei  stärkerem  Ektropium  treten  die  später  zu  schildernden  Methoden  der 
Blepharoplastik  in  ihr  Recht. 


3.  Operationen  zur  Beseitigung  der  Ptosis. 

Neben  den  blutigen  Verfahren  kennt  man  eine  Reihe  palliativer  Mittel, 
die  gelegentlich  zur  Hebung  des  gesunkenen  Oberlides  Verwendung  finden. 
Wir  sehen  von  diesen  Mitteln,  die  in  Heftpflasterstreifen,  Ptosisbrillen,  Ptosis- 
klammern  und  ähnlichen  bestehen,  im  folgenden  ab  und  beschränken  uns  auf 
die  rein  chirurgische  Seite  der  Frage.  Die  blutigen  Verfahren  fußen  auf 
zweierlei  Prinzip:  entweder  man  erstrebt  Verkürzung  des  Lides  durch  Excision 
eines  ovalären  Hautlappens  oder  man  hebt  das  Lid  durch  Nähte,  die  es  an 
den  M.  orbito-frontalis  anheften.  Das  erstere  Verfahren  bringt  bei  zu  ausge- 
dehnter Excision  die  Gefahr  des  unvollständigen  Lidschlusses  mit  sich  und  da 
zudem  das  Resultat  der  Operation  ganz  wenig  befriedigt,  hat  man  ein  solches 
Verfahren  heutzutage  allgemein  aufgegeben.  Dasselbe  gilt  von  der  Excision 
aines  Teiles  des  Orbicularis,  die  v.  Gräfe  3)  übte  in  der  Absicht,  die  Wirkung 
dieses  Muskels  zu  schwächen  und  hierdurch  den  dem  Levator  entgegenste- 
henden Widerstand  zu  vermindern.  Es  bleibt  also  nur  das  zweite  Verfahren, 
die  Empornähung  des  Oberlides.  Das  Verdienst,  dieses  geistreiche  Verfahren 
erdacht  zu  haben,  gebührt  Pagenstecher  und  Dransart.  Panas*)  hat  das  Ver- 
fahren wesentlich  modificiert  und  verbessert. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  Motais  (Angers)  ein  neues  Prinzip  eingeführt. 
Er  ging  von  der  synergischen  Tätigkeit  und  den  anatomischen  Beziehungen 
der  MM.  rectus  super,  und  levator  palp.  sup.  aus  und  erdachte  ein  Verfahren, 
um  den  gelähmten  Levator  durch  den  Rectus  sup.  zu  ersetzen.  Ein  ähnliches 
Verfahren  stammt  von  Parinaud.  Der  Gedanke,  den  beide  Autoren  verfolgten, 
erscheint  verlockend.  Leider  sind  aber  bis  jetzt  die  Erfolge,  die  man  mit 
diesem  Verfahren  erzielte,  gerade  keine  glänzenden,  wozu  kommt,  das  wenig- 
stens das  eine  der  Verfahren  als  nicht  ganz  gefahrlos  bezeichnet  werden  muß. 
Die  Technik  beider  Verfahren  findet  der  Leser  in  einem  der  vorausgegangenen 
Kapitel  (s.  S.  325-  330). 


1)  O.  OUILLOU.    De  ia  ble'pharoplastie  ä  pont.    These  de  Paris,  1889. 

2)  F.  JÄOER.    Noms  blephar.  methodus,  1831,  S.  28. 

3)  V.  GRÄFE.    Arch.  f.  Ophthafm.,  1863,  IX,  2. 

4)  PANAS.    D'un  nouveau  proced^  operatoire  applicable  au  ptosis  congenital  et  au  ptosis  para- 
lytique.    Archives  (Pophtalm.,  VI,  1886,  S.  1. 
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So  wie  die  Dinge  zur  Zeil  liegen,  scheint  mir  die  Panas'sche  Operation 
das  beste  und  empfehlenswerteste  Verfahren  zur  Behebung  der  Ptosis  zu  sein. 

Die  Panas^scfte  Opetation. 

Technik.  —  Eisler  Akt  —  Präparation  eines  gestielten  Lappens.  — 
Während  man  sich  das  Oberlid  über  der  Homplatte  gut  gespannt  erhält 
voltführt  man  entsprechend  der  oberen  Plica  orbito-plpebraüs  einen   ersten 

horizontalen  Schnitt,  von  dessen  Enden  man  2  divergierende  neue  Schnitte 
ausgehen  läßt.  Der  so  gebildete  trapezförmige  Lappen,  der  Haut-  und  Lid- 
schließmuskei  umfaßt,  wird  von  oben  nach  unten  gut  frei  präpariert,  so  daß 
das  fibröse  Sklelett  des  Lides  bloß  zu  Tage  tritt  (Fig.  270). 

Zweiter  Akt  —  Halbkreisjörmiger  Schnitt  entlang  des  oberen  Randes 
der  Augenbraue.  —  Der  Schnitt,  der  genau  dem  ersten  horizontalen  Schnitte 
gegenüber  zu  liegen  kommt,  geht  durch  Haut  und  Muskelschicht.  Man  hebt 
soilann  die  Hautbriicke,  die  sich  zwischen  beiden  Schnitten  herüberschlägt,  mit 


Fig.  270.  —  Plosiseperation  nach  Pirnas. 

einer  Pinzette  empor  und  unterminiert  sie,  indem  man  mit  dem  Messer,  das 
man  unter  die  Brücke  einsticht,  das  Oewebe  bis  zum  unteren  Schnitt  hin 
durchtrennt. 

Dritter  Akt.  —  Naht.  -  2  3  doppeltarmierte  Fäden  werden  durch  die 
Spitze  des  gestielten  Lappen  hindurchgelegt.  Mit  einer  anatomischen  Pinzette, 
die  man  geschlossen  unter  der  Hautbrücke  vorschiebt,  faßt  man  sodann  die 
beiden  Enden  jedes  Fadens  und  zieht  sie  und  mit  ihnen  den  Lappen  bis  zum 
Schnitte  auf  der  Slirne  empor,  wo  man  die  Nadeln  von  neuem  einsticht  und 
den  Lappen  festnäht 

Bei  ungenügendem  Effect  trägt  man,  so  weit  als  nötig,  die  Spitze  des 
Lappens  ab  und  näht  ihn  von  neuem  fest.  Um  die  primäre  Vi'undvereinigung 
nicht  zu  gefährden,  muß  man  bei  all  diesen  Manipulationen  sich  wohl  hüten, 
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irgendwie  mit  den  Fäden  an  dem  Lappen  zu  zerren.    Bei  übermäßigem  Effecte 
müßte  man  den  Lappen  an  einem  tieferen  Punkte  festnähen. 

Zur  Verringerung  der  Fältelung  der  Haut,  wie  sie  nach  dem  Eingriffe  entsteht,  pflegte  Panas, 
nach  Vollendung  der  Operation  2  seitliche  Falten -zu  excidieren  und  die  geschaffene  Hautwunde  durch 
Naht  zu  schließen.    Bei  solchem  Verfahren*^ hinterüMt  die  Operation  eine  ganz  unauffällige  Narbe. 

Resultat  -  Die  Panas'sche  Operation  gibt  unter  allen  zur  Zeit  ge- 
bräuchlichen Verfahren  das  beste  und  befriedigendste  Resultat.  All  diese  Ver- 
fahren, wie  die  von  Boucheron'),  Snellen«),  Nicati'),  Gillet  de  Grandmont*), 
welche  auf  der  von  Eversbusch*)  kultivierten  Vorlagerung  des  Levators  be- 
ruhen und  je  nachdem  mit  der  Resection  eines  Stückes  aus  dem  Tarsus  ver- 
bunden werden  oder  nicht,  sind  ungenügend  und  kommen  in  energischer 
Wirkung  der  Panas'schen  Operation  nicht  gleich.  Eine  Ausnahme  scheint  das 
von  Angelucci  angegebene  Verfahren  zu  machen,  dessen  Schilderung  im  An- 
hange zu  diesem  Kapitel  nachfolgt. 


Flg.  271.  —  Ptosisoperation  nach  Pagenstectier,. 


PAOENSTECHER  (Eine  neue  Operation  zur  Heilung  der  Ptosis,  Internation,  Congreß  zu 
London^  1881)  verfährt,  wie  folgt:  Die  eine  Nadel  eines  doppelarmierten  Fadens  wird  oberhalb  der  Augen- 
braue eingestochen,  unter  der  Haut  nach  tbwärts  geführt  und  über  dem  freien  Lidrand  ausgestochen. 
Die  zweite  Nadel  desselben  Fadens  verfolgt  in  einer  Entfernung  von  2—3  mm  von  der  ersten  denselben 
^^e  (F>e*  271).  Die  Enden  der  Fadenschlinge  werden  angezogen  und  über  einem  Oazerollchen  geknüpft. 
Je  nach  Bedarf  legt  man  2  oder  3  solcher  Nahtschlingen  ein.  Zwecks  Herstellung  subcutaner  Narben- 
zuge werden  die  Fäden  erst  entfernt,  wenn  die  Stichkanäle  zu  eitern  beginnen.  Die  Dransart'sclie 
Methode  ist  ähnlich,  nur  wird  die  Fadenschlinge  in  umgekehrter  Richtung  eingelegt  (DRANSART.  Un 
cas  de  blepharoptose  op^r^  par  un  procöd^  special  ä  Tauteur.  Bulletin  med,  du  nord  de  la  France, 
Juni  1880). 

Eversbusch  verfährt  in  der  Weise,  daß  er  in  gleicher  Entfernung  vom  Lidrand  und  Augenbraue 
einen   leicht  bogenförmigen  Schnitt   durch   Haut-  upd  Lidschließmuskel  legt.    Tarsus  und  Levatorsehne 


1)  BOUCHERON.    Operation  du  ptosis.    Archiv,  d*ophtalm.,  1888,  S.  228. 

2)  SNELLEN.    A  new  Operation  for  ptosis.    Ophthalmie  Rev.,   1889. 

3)  NICATI.    Operation   du   ptosis  par  avancement  du    releveur   palpebral.     Arch,  iPophtalm,, 

X    1890. 

4)  OILLET  DE  ORANDMONT.    Nouvelle  Operation  du  ptosis  cong^nital.    Rec,  d'opht.,  1891. 

5)  EVERSBUSCH.    Zur  Operation  der  congenitalen  Blepharoptosis.    Klin.  Monatsbl.  f,  Augenh., 
Bd.  XXI,  1833. 


OPERATIONEN  AN  DEN  AUGENLIDERN 


<i  3.  —  Operationen  zwecks  Abtragung  von  OeschwDIsten  der  Lider  oder 
der  Nachbarschaft  und  plastische  Verfahren  zur  Deckung  der  hieratii 
entstandenen  Defekte. 

Uriler  den  Lidgescliwülsteii  madil  die  Abtragung  gutartiger  und  kleiner! 
Geschwülste  als  da  sind;  Chalazien,  (Cysten,  Papillome  des  freien  Lidrandes-! 
VHne  wesentlichen  Schwierigkeiten  und  die  Vemarbung  vollzieht  sich  ohne  | 
Hinterlassung  merklicher  Spuren.  Anders  bei  bösartigen  Qewülslen,  wie  z.  B.  f 
Krebsen  der  Lidhaul.  Hier  entsteht  durch  die  Entfernung  der  Geschwulst  oft  j 
genug  ein  gewaltiger  Substanzverlust,  dessen  Deckung  zur  Vermeidung  eines  ] 
nachträglichen  Ektropiunis  durch  besondere  plastische  Methoden  bewerkstelligt  j 
werden  muli. 


A.   —    Exsljrpation  gutartiger  und  kleiner  Geschwßiste, 

Cfialazion. 

Technik.  —  An  Instrumenten  benötigt  man  Desmarres'sche,  Sne1len'sdie4 
oder  Druaull'sche  Lidklemme,  Messer,  zwei  Fixalionspinzetten,  anatomische-] 
Pinzette  und  kleinen  scharfen  Löffel. 

Der  Kranke  liegt.    Nach  Desinfection  des  Operationsfeldes  macht  man  ] 
da,  wohin  der  Schnitt  zu  liegen  kommt,  eine  subcutane  Injection  von  einigen  I 
Tropfen  der  l%igen  Cocainlösung.    Die  Lidklemme  wird  sodann  angelegt] 
und  ihre  Schraube  zwecks  Erzielung  der  Blutleere  fest  angezogen.     Der  Atzt  J 
beginnt  damit,  dafi  er  über  die  stärkste  Hervorwölbung  hinweg  parallel  zum  1 
freien  Lidrand  einen  etwa  8     10  mm  langen  Hautschnilt  legt.     Die  Größe  des  _ 
Schnittes,   der   gleichzeitig   die    Haut   und   die    Fasern   des    Lidschlußmuskels 
durchtrennt  (Fig.  272),  schwankt  naturgemäß  nach  der  Größe  des  Granuloms. 
Nach  Vollendung  des  Schnittes  faßt  man  die  obere  und  untere  Wundlippe  je 
mit  einer  Fixationspinzette,  die  man  sich  selbst  überläßt  (Fig.  273).  Die    Wund-J 
lippen  werden  hierdurch  zurückgeschlagen,  sodaß  der  Tumor  frei  zu  Tage  trit|,V 
Man  faßt  ihn  sodann  mit  einer  Hakenpinzette  und  exstirpiert  ihn  in  toto.   ZwetJT 
bis  dreimaliges  Eingehen  mit  dem  scharfen  Löffel,  um  die  am  Tarsus  verblie 
benen    Reste   des   Chalazions   vollends    herauszuschaffen,   ven'ollständigt  deaj 
Eingriff.    Naht  der  Wunde  ist  nicht  nur  überflüssig,  sondern  eher  schädlich,! 
Der  trockene  Verband,  den  man  nach  Schluß  der  Operation  anlegt,  bleibt  2^a 
Stunden  am  Platze.     Bei  völlig  erfolgter  Blulslillung  kann  man  sich  sogar  d«>l 
mit  begnügen,  die  kleine  Wunde  mit  einem  Heftpflasterstreifen,  den  man  i 
vor  in  abgekochtem  Wasser  befeuchtet  hat,  zu  bedecken. 

Die  Operation  hinterläßt  eine   unmerkliche   lineare  Narbe,  die  mit  t 
Lidfaltcn  der  Gegend  verschmilzt.    Das  Chalazion  so,  wie  ich  es  geacf 
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habe,  von  der  Hagtsetle  her  zu  exstirpieren,  verdient  nach  meiner  Ansicht  den 
\'orzug,  denn  man  setzt  sich  hierbei  weniger  der  Gefahr  eines  Recidives  aus  als 
bei  Exstirpation  des  Tumors  durch  die  Bindehaut  hindurch.  Wenn  aber  das 
Granulom  sich  stark  bindehautwäris  vorwölbt,  besonders  wenn  es  erweicht 
und  in  Eitening  übergangen  ist,  wird  man  es  trotzdem  zweckmäßiger  von  der 
Bindehaut  her  angreifen,  indem  man  die  Conjunctiva  tarsi  parallel  zum  freien 
Lidrand  mit  dem  Messer  einschneidet.  Die  Gesch» ulstmassen  holt  man  so- 
dann in  ihrer  Gesamtheit  mit  dem  scharfen  Löffel,  mit  dem  man  durch  die 
Wiinde  eingeht,  heraus.     Ein  Verband  ist  bei  solchem  Verfahren  unnötig 

Tumor  zu   v«ri1nli«i.    Beifüt^ng  einiger    Tcoplen   Adrenalin  wirk 
sclinili    kaum   mehr  schmenhatl    empfunden   wird.    Das  Anlegni   c 


scIinicriliaFI  und  verutsacht  starke  Blutunleriaulunft  des  Lides,  die  sich  in  den  Tagen  nach  der  Operation 
iiuliebia'n  bemerkbar  lu  machen  pflegt.  Panas  rät  deshalb,  sich,  wie  bei  der  Trichiasisopcralion  anstatt 
einer  Klimme  der  Hornplatte  zu  bedienen.  Ein  solches  Verfahren  ist  nun  allerdings  iweckmäKiger, 
hat  aber  den  Nachteil,  die  Beihilfe  eines  Assistenlen,  der  die  Hornplalte  übernimmt,  lu  benötigen  und 
hei  der  OuUttigkeit  dieses  alllüglichen  Eingrilles  jedesmal  einen  Assistenlen  bciiuziehcn  wird  min  weder 
wollen  noch  können.  Wer.  wie  ich  es  Sbe,  Jede  Wundlippe  mit  einer  Fixalionspinietle  fallt  und  die 
Wunde  durch  Zurfickf alienlassen  der  Tinietten  nach  oben.  resp.  unlen  2Uin  Klaffen  bring),  kommt  bei  der 
O]iera(ion  ohne  Schwierigkeil  ohne  Irgend  eine  Assistenz  aus. 


Papillome,  Warzen,  Molluscum  contagiosum.     Wasserklare  Cysten. 

Die  Entfernung  solcher   meist    kleiner,   imschvildiger  Geschwülste   bietet   | 
nicht  die  geringsten   Schwierigkeiten.     Zwecks   ßlulslilliing  und  Verhinderung 
von  Recidiven  ist  es  ratsam,  nach  vollendeter  Abtragung  die  Wundfläche  mit  I 
der  zur  Rotglut  gebrachten  Spitze  des  Thermocauters  abzubrennen.     Hordeola 
behandelt  man   mit  einfacher  Incision  und  nachfolgendem  feuchtem  Verband. 


B.  —  Exstirpatlon  bösartiger  Geschwülste.  -  Blepbaroiilutik. 

Die  Entfernung  bösartiger  Lidgeschwülste,  unter  denen  die  Epitheliome 
das   Hauptkontingent   stellen,    bietet   keine  Besonderheiten.      Frühzeitiges  Ein-    1 
greifen  vor  Befallen  werden   der   regionären  Lymphdrüsen    ist   hier,  wie  sonst,   ^ 
erste  Bedingung  iür  eine  Dauerheilung.     Die  Gincroide  des  Gesichts  nehmen 
glücklicherweise  einen  ganz  besonders  langsamen  Verlauf  und  der  Kranke  ge-  | 
langt  fast  immer  zur   richtigen  Zeit  in  chirurgische   Behandlung.     Die  Exstir- 
pation  der  Geschwulst  vollzieht  sich  meist  ohne  Schwierigkeil,   schwieriger  ist 
dagegen  die  Deckung  des  durch  die  Operation  entstandenen  Sul>stanzverlustcs, 
die  man  wegen  der  unausbleiblichen  Narbenschrumpfung  und  des  sich  sonst   | 
sicher  einstellenden  Ektropiums  nie  unterlassen  darf. 

Da  die  operativen  Verfahren,  die  ich  im  folgenden  beschreibe,  zur  Be- 
seitigung starken  Narbenektropiums  gleichfalls  Verwendung  finden,  habe  ich  i 
sie  mit  den  Verfahren  der  Blepharoplastik   in  ein    Kapitel   vereinigt;  die  oben   i 
geschilderten  Verfahren  von  Wharton  Jones,  A.  Guerin,  Dieffenbach  und  Riebet  - 
eignen  sich,  wie  gesagt,  nur  für  Fälle  von  geringgradigem  Ektropium. 

Der  Lappen,  der  zur  Deckung  des  Defectes  bestimmt  ist,  wird  bei  dem  i 
einen  Verfahren  den  benachbarten  Teilen  des  Gesichtes  entnommen,  mit  denen  j 
er  durch  einen  schmalen,  die  Ernährung  gewährleistenden  Stiel  in  Verbindung,] 
bleibt.  Bei  einem  andern  Verfahren  wird  der  Lappen  einem  entfernten  Teile'] 
des  Körpers  (Arm,  Schenkel)  entnommen,  von  seinem  Multerboden  völlig  los-  I 
gelöst  und  auf  den  Defed  überpflanzt.  Es  ergeben  sich  hieraus  zwei  verschie-  -J 
dene  operative  Methoden:  die  Blepharoplastik  durch  gestielten  LappeitA 
und  die  Blepharoplastik  durch  Hautpfropfung  {HeteroplastikJ. 

Die  Blepharoplastik  durch  gestielten  Lappen  ist  die  Methode  der  Wahl  1 
und  wird  immer  ausgeführt,  wenn  das  Nachbargewebe  gesund  geblieben  ist  I 
und  sich  genügend  Lebenskraft  erhalten  hat,  um  einen  guten  Lappen  lieferaJ 
zu  können.  Wenn  aber  das  Gewebe  sich  infolge  Verdünnung.  Armut  an  Blut-1 
gefäßen  und  Verwachsungen  mit  dem  Knochen  wenig  geeignet  zur  Lappei^l 
entnähme  darstellt,  muH  man  von  der  Einpflanzung  eines  gestielten  lappensl 
Abstand  nehmen  und  notgedrungen  sich  mit  der  Hautpfropfung  begnügen. 

viele  VorwBr« 
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Blepharoplastik  durch  gestielte  Lappen. 

Allgemeine  Regeln:  Gleichgiltig,  welches  Verfahren  der  Arzt  wählt, 
immer  muß  er  sich  an  gewisse  allgemeine  Regeln  halten  als  da  sind: 

1.  Verschluß  der  Lidspalte  durch  Naht  (totale  Tarsorrhaphie)  muß 
immer  ausgeführt  werden  und  zwar  schon  vor  Präparation  des  Lappens,  sowie 
die  Narbenstränge  weit  genug  durchtrennt  sind,  um  eine  Annäherung  beider 
Lider  zu  gestatten.  Der  Verschluß  der  Lidspalte  wird  lange  Zeit  nach  der 
Operation  bis  zu  einem  Jahre,  selbst  bis  zu  18  Monaten  oder  gar  zwei  Jahren 
aufrecht  erhalten. 

2.  Der  Lappen  muß  immer  größer  geschnitten  werden  (etwa  um  ein 
Drittel)  als  es  der  Ausdehnung  des  zu  deckenden  Defectes  entspricht  und  zwar 
sowohl  wegen  der  unmittelbaren  Schrumpfung,  die  dem  Ausschneiden  des 
Lappens  folgt  (primäre  Schrumpfung)  als  wegen  der,  die  sich  späterhin  im 
Verlauf  der  Vernarbung  einzustellen  pflegt  (secundäre  Schrumpfung). 

Wer  noch  nicht  die  nötige  Uebung  besitzt,  kann  sich  dadurch  helfen,  daß  er  der  Gegend,  wo  er 
den  Lappen  entnimmt,  eine  aus  steriler  Gaze  geschnittene  Schablone  von  derselben  Größe  wie  der 
Defect  auflegt  nnd  die  Lappengröße  danach  bemißt. 

3.  Zur  Sicherstellung  der  Ernährung  wird  der  Lappen  zusammen  mit 
dem  subcutanen  Zellgewebe  und  den  dann  enthaltenen  Gefäßen  ausgeschnitten. 
Das  subcutane  Gewebe  darf  ja  nicht  abgetragen  werden.  Der  Stiel  darf  nicht 
zu  schmal  sein.  Uebermäßige  Stieldrehung,  die  die  Zirkulation  hemmt,  muß 
vermieden  werden,  ebenso  wie  zu  starke  Zerrung  des  Lappens. 

4.  Inbetreff  des  Platzes,  den  man  dem  Stiele  gibt,  gilt  die  Regel,  daß 
der  Stiel  bei  Blepharoplastik  am  Unterlid  oben  auf  der  Schläfe,  bei  Blepharo- 
plastik am  Oberlid  unten  auf  der  Wange  gelegen  sein  soll.  Der  Zug,  der  bei  der 
Vernarbung  in  der  Richtung  des  Stieles  stattfindet,  wirkt  bei  solcher  Lage  des 
Stieles  im  Sinne  des  wiederzubildenden  Lides  und  trägt  zur  Gewinnung  des 
beabsichtigten  Effectes  ein  gut  Teil  bei.  Eine  bestimmte  Regel  läßt  sich  in- 
dessen nicht  aufstellen.  Worauf  man  in  erster  Linie  bedacht  sein  muß,  ist 
eine  gute  Adaptation  der  Wundränder  zu  erzielen  und  darnach  richtet  man 
sein  Vorgehen  ein. 

5.  Man  schont  alles,  was  vom  alten  Lide  übrig  geblieben  ist,  insbesondere 
den  freien  Lidrand,  die  Muskel  und  die  Bindehaut,  so  weit  dies  eben  möglich  ist. 

6.  Vor  Aufpflanzung  des  Lappens  muß  jede  Blutung  vollkommen  gestillt 
sein,  auch  nicht  die  kleinste  Arterie  darf  mehr  bluten.  Die  Arterien  werden 
gefaßt  und  durch  Torsion  des  Gefäßes,  was  fast  immer  genügt,  die  Blutung 
gestillt.    Im  Bedarfsfalle  tut  5%  ige  sterile  Gelatinelösung  gute  Dienste. 

A.  —  Blepharoplastik  nach  Dieffenbach.  —  Das  Verfahren  eignet 
sich  zur  Deckung  von  Substanzverlusten  am  unteren  Lid,  die  in  Gestalt  eines 
dreieckigen  Defectes  in  der  Mitte  des  Lides  ihren  Sitz  haben.  Die  Operation 
beginnt  mit  der  Exstirpation  des  Tumors.  Man  entnimmt  den  Lappen  der 
temporalen  Seite,  d.  h.  also  der  Wange  (Fig.  274).    Man  vollführt  zunächst  in 

Chirurgie  des  Auges       Terrien  29 
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der  Verlängerung  der  Basis  des  dreieckigen  Defectes  einen  temporalwärts  ge- 


Fig,  274.  -  Bltpliaroplaslik  nach  Dltffeabach.    Lage  and  Form  des  Lappens. 

richteten  Schnitt  und  läßt  vom  äußeren  Ende  dieses   Schnittes   einen   zweiten 


FiR.  27S.  —  Refultal, 

Schnitt  ausgehen,  der  parallel  zur  temporalen   Seite  des  dreieckigen   Defectes 


Fig.  2T6.  -  Blephanplasfik  nach  Arll. 


OPERATIONEN  ZWECKS  ABTRAOUNO  VON  GESCHWÜLSTEN  DER  LIDER 


451 


verläuft.    Der  Lappen  wird  zusammen  mit  dem  Zellgewebe  freipräpariert,  nach 
sorgfältig  erfolgter  Blutstillung  auf  den  Defect  verschoben  und  durch  Seiden- 


Fig.  277.  —  Blepharoplastik  nach  Knapp.    Schnitte  zur  Umgrenzung  der  Lappen. 

nähte  befestigt  (Fig.  275).    Die  auf  "die  Weise  außen  entstandene  und  nun  un- 
bedeckt bleibende  dreieckige  Wunde  wird  z.  T.  durch  Nähte  verkleinert,  z.  T 


Fig.  278.  —  Blepharoplastik  nach  Knapp.    Resultat. 

Nach  Exstirpation  des  Tumors  wird  der  Substanzverlust  durch  2  horizontale  Lappen  von  derselben  Breite 
gedeckt,  von  denen  der  eine  außen  und  der  andere  innen  geschnitten  vnrd  und  deren  Ränder  gegen 
einander  geschoben  und  mit  einander  vernäht  werden. 

der  Vernarbung  durch  Qranulierung  überlassen  oder  man  deckt,  was  empfehlens- 
werter ist,  die  wunde  Fläche  mit  Hautläppchen,  die  man  dem  Arm  oder 
Schenkel  entnimmt.  Ein  trockener  Verband  beschließt  die  Operation.  Die 
Fäden  entfernt  man  am  5.    6.  Tage. 
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Fig.  279.  -  Blrphamiilastik  iiacJi  Barroir.     Lagt  and  Form  der  LapiKn. 
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Die  von  Arlt,  Knapp,  Burro«-  angegebenen  Verfahren  beruhen  auf  dem- 
selben Prinzipe.  Arlt  deckt  den  nach  Entfernung  des  Tumors  zurückbleibenden 
Defect  abc  mit  Hilfe  des  rechtwinkligen  Lappens  bedf,  den  er  nach  seiner 
Freipräparierung  von  außen  nach  innen  verschiebt  (Fig.  276).  Knapp  (Fig.  277 
und  273)  und  Burrow  (Fig.  270  und  280)  verfahren  in  ähnlicher  Weise.  Alle 
diese  operativen  Verfahren  füllen  ebenso  wie  das  einige  Seiten  zuvor  be- 
schriebene Richefsche  Verfahren  auf  der  Methode  der  Lappenverschiebung, 
die  man  auch  als  .französische  Methode"  zu  benennen  pflegt. 

Der  Nachteil  dieser  Verfahren  besieht  in  der  Zerning,  der  auf  den  trans- 
plantierten  Lippen  ansgeiibl  wird.  Dieser  Nachteil  macht  sich  besonders  beim 
Knapp'schen  und  Biirrow'schen  Verfahren  geltend,  mit  welch  lelzlerem  noch 
die  nicht  unbedenkliche  Opfening  eines  gesunden  Hautdreiecks  verbunden  ist. 
Diese  Zerrung  des  Lap])ens  wird  bei  einer  zweiten  Methode  vermieden,  bei 
welcher  der  der  Nachbarschaft  entnommene  Lappen  nicht  durch  seilliche  Ver- 
schiebung, sondern  durch  Drehung  des  Stieles  auf  den  Defect  herübei^eschlagen 
wird.  Diese  zweite  Methode  nennt  man  die  indische,  die  daher  von  der  fran- 
zöschen  den  Vorzug  verdient.  Das  älteste  derartige  Verfahren,  von  der  sich 
alle  andern  allleiten,  ist  die  Blepharoplastik  nach  Friede. 


'^'^trm'^^^j^ 

FiR.  281.  -  Bltpharoplaslik  nach  Landoll. 

Dil-  punkHcrie  Linie  uniEt*nil  di«  Implintalionsniclie  des  mit  der  gaiiien  Diel 

le  dei  Lides  «nstirpierlen 

Tumors.     Djs  Lid  ist  in  seine  2  Biälter  ges^palten.    Dis   vordere  Bliil   isl 

nach  innen  veriogen  nnd 

liier    feslgtnähl.      AuBen    sieht    man   das   bloBgeleRle.    von    Lidicnorpel   u 
hintere  Blatt. 

nd  Schleimhaut  gebildete 

In  einem  Falle,  wo  das  Cancroid  die  iiasale  Partie  der  obtr*n   Lid*s  e 

innahm,   erdachte  Landolt 

folgendes  Verlalirer:  Nachdem  der  Tumor  zusammen  mit  beinahe  der  gesamK 

■n  nasalen  Lidhilfte  exiHr- 

lum  Orbiialrand  reichte,  in  seine  2wel  Blätter.  Dis  oberflächliche  Blall  wurde  sodann  vom  liefen  durch 
einen  verlicalen  Schnitt  abgetrennt,  der  am  LidH'inkel  begann  und  bis  zur  Augenbraue  emporstieg.  Du 
auf  diese  Weise  mobilisierte  vordere  BlatI  n-urde  nun  nach  Innen  gezogen  und  an  den  entsprechenden 
Rand  der  nasalen  Wunde  angenäht.  2  -3  Knopfnälile  wurden  auRen  durch  oberflächliches  und  tieCes 
Blatt  gelegt,  um  beide  gegeneinander  festiuhalten.  Das  neugebildete  Lid  setzte  sich  danach  au!  fol- 
genden Teilen  zuiainmcn:  nasal  aus  dem  vorderen,  dem  Muskel-HaulblatI,  Inder  Mitle  aus  beiden 
Blättern,  lemporil  aus  dem  tiefen,  dem  Tarsus-Bindehauiblall  (Flg.  281).  Den  temporalen  Haoldefect  lädt 
man  lugranulieren,  cv.  beschleunigt  man  die  Vernarbung  durch  Hautpfropfung  (LANDOLT,  De  quelquet 
Operations  pratiqute  snr  les  paupRres'.    Anh.  iTo/iliralm.,  18BJ,  S.  490). 
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durch  Naht  befestigt.    Zum  Schlüsse  schließt  man  die  durch   Entnahme  des 
Lappens  entstandene  Wunde  ihrerseits  durch  Naht. 


Fig.  284.  —  Lidautoplastik  mittelst  eines  der  Schläfe  entnommenen  gestielten  Lappens  bei  einer  Kranken, 
die  an  Narbenektropium  infolge  Verbrennung  des  Oberlides  litt.  Intracutane  Naht.  —  Aussehen  des 
Lides  3  Wochen  nach  der  Operation  (nach  der  Natur  gezeichnet). 

Die  Form  des  Lappens  und  der  Ort,  dem  man  ihn  entnimmt,  richtet 
sich  nach  dem  Sitze  des  Tumors  oder  nach  dem  Grade  des  Ektropiums  (Ver- 
fahren von  Blasius,  Hasner,  Denonvilliers).     Die  beigegebenen  Figuren  (Fig  286 


1 


ßi 


'5? 


^ 


Fig.  285.  -  Lidautoplastik  wegen  Narbenektropiums  des  Oberlides.  Der  Lappen  wurde  der  Stirne  ent 
nommen.  Intracutane  Naht.  -  Aussehen  des  Lides  3  Wochen  nach  der  Operation  (nach  der  Natur 
gezeichnet). 


Blepliamplaslik  nach  Haaaer,    Biläaiig  rinfs  gruntfllrn  Lappfiis. 
Flg.  an.  -  Witderhersltllmg  des  Sußtrtn  Udwlakels.  Fig.  191.  -  Renn 
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-  293)  geben  dem  Leser  besser  als  jede  Beschreibung  über  die  Art  der  Lapi^en- 
entnahnie  und  den  Operationsverlauf  Aufschluß. 

Wenn  das  mehr  oder  weniger  narbig  ver- 
änderte Nachbargewebe  sich  nicht  mehr  so  viel 
Lebensfähigkeit  erhalten  hat,  um  Material  für 
einen  Lappen  liefern  zu  können,  muß  man  not- 
gedrungen zur  Hautpfropfung  seine  Zuflucht 
nehmen,  es  sei  denn,  daß  man  nach  dem  Ver- 
fahren von  Tagliacozzi,  das  neuerdings  Berger 
wieder  mit  Erfolg  aufgenommen  hat,  von  einem 
entfernten  Teile  des  Körpers  einen  gestielten 
Lappen  entnimmt.  Die  Technik  dieser  sogenannten 
italienischen  Methode  ist  schwierig,  sie  erfor- 
dert eine  minutiöse  Vorbereitung  des  Patienten 
und  einen  ganz  besonderen  Operationsapparat, 
ihre  Beschreibung  findet  der  Leser  im  Anhange 
zu  diesem  Kapitel. 

Die  intracutane  Naht  ist  ein  vorzugliches  Verfahren,  das 
bei  jeder  Art  Autoplastik  (Transplantation  gestielter  Lappen) 
ausgiebigste  Verwendung  verdient  Jedesmal  wenn  es  die  Ver- 
hältnisse erlauben,  d.  h.  wenn  die  Spannung,  der  der  über- 
pflanzte Lappen  unterliegt,  keine  zu  kräftige  ist,  sollte  man  von 
ihr  Gebrauch  machen.  Diese  Art  Naht,  die  von  dem  irischen 
Chirurgen  Kendal  Franks  1)  erdacht  und  von  Pozzi?)  wesent- 
lich verbessert  wurde,  hinterläßt  nach  der  Vemarbung  kaum 
wahrnehmbare  Spuren,  ein  Vorteil,  dessen  Wert  besonders  bei 
Operationen  am  Gesicht  einleuchtet.  Pozzi  bedient  sich  zur 
Naht  der  kleinen  krummen  Hagedom'schen  Nadeln  und  ganz 
feiner  Seide  oder  besser  Crin  de  Florence.  Man  näht  fort- 
laufend und  es  genügt  die  Herrichtung  einer  Nadel,  die  man 
mit  einem  ganz  langen  Faden  armiert.  Die  Technik  gestaltet 
sich  folgendermaßen: 

Die  mit  dem  Nadelhalter  gefaßte  Nadel  wird  zuerst  i/j  cm  außerhalb  des  einen  Wundwinkels 
eingestochen  und  kommt  nach  Passierung  der  ganzen  Dicke  der  Haut  innerhalb  der  Wunde  zum  Vor- 
schein. Man  zieht  den  Faden  bis  zu  seinem  Ende  durch,  an  dem  man  einen  Knoten  angebracht  hat 
(Fig.  294«).  Jetzt  sticht  man  die  Nadel  in  die  Dicke  einer  der  Wundlefzen  ein,  führt  sie  intracuUn  drei 
bis  vier  mm  weiter,  sticht  aus  {b  c)  und  zieht  den  Faden  nach.  Hieraui  geht  man  zur  gegenüberliegenden 
Seite  über  und  sticht  die  Nadel  genau  ihrer  vorigen  Ausstichstelle  gegenüber  in  die  Dicke  der  zweiten  Wund- 
lefze ein.  Die  Nadel  schlägt  hier  denselben  intracutanen  Weg  (d  e)  ein  und  wird  bei  e  ausgestochen.  In 
solcher  Weise  fährt  man  fort,  indem  man  abwechselungsweise  einmal  rechts  und  einmal  links  die  Nadel 
in  die  Dicke  der  entsprechenden  Wundlefze  einsticht  und  sie  immer  eine  gleiche  Strecke  (fg^  hi,  jk.  Im, 
no  etc.)  intracutan  weilerführt,  um  sie  sodann  wieder  auszustechen.  Wenn  man  am  andern  Wundwinkel 
angelangt  ist,  sticht  man  die  Nadel  von  innen  nach  außen  durch  die  ganze  Dicke  der  Haut,  sodaß  sie 
bei  t  1  cm  außerhalb  des  Wundwinkels  auf  der  Außenfläche  der  Haut  wieder  zu  Tage  tritt. 

Um  den  Faden  zusammenzuziehen,  verfährt  man  entweder  in  der  Weise,  daß  man  vom  Anfange 
nach  dem  Ende  zu  hintereinander  jede  Schlinge  der  fortlaufenden  Naht  mit  einem  Haken  anzieht,  oder 
man  zieht,  was  den  Vorzug  verdient,  den  Faden  sofort  bei  jedem  Ausstich  an,  sodaß  beim  letzten  Aus- 
stich durch  die  Haut  die  Wunde  auch  schon  geschlossen  ist.  Nach  Zusammenziehung  der  Naht  resultiert 
eine  linienförmige  Wunde,  die  sich  aufdie  Incisionslinie  beschränkt  und  deren  Ränder  glatt    und  regel- 


Fig.  294.     -  Intracutane  Naht. 

Weg,     entsprechend     welchem    der 
Faden   innerhalb   der  Haut  verläuft. 


1)  KENDAL  FRANKS.    On  subcuticular  suture.    British  med.  Journ.    1890,  Bd.  I,  S.  414. 

2)  POZZL    Suture  intra-dTmique,  nouveau  procede  de  suture  de  la  peau.    Hall,  et  mem.  de  la 
Sof   de  Chirurgie  de  Paris,  Februar  1894. 


-n  beiden  Enc 

Dick,  der  Hau.  verborgen  und  unskh 

.    Den  SchluB  der  Naht  bewerk: 

aehiircn  lieh  abheben  Mät,  an  seiner 

Basis,  d.  i.  in 

verknolel  und  die  Enden  dieses  2weil< 

in  Faden»  mi 

Am  7.-8.  Tige  enlkml  man 

den  Faden. 

der  Faden  bi  der 


s  durch  einen  doppelleiij 

■n  n  an,    durch<ichnridc(| 


Blepliaroplastili  diircli  Hautpfropfung.    tieteroplastik. 

Die  Resultate,  die  man  mit  der  von  Reverdin')  erdachten  Haiilpfropfiing  ' 
erzielt,  stellen  denen,  wie  sie  die  Transplantation  geslieller  Lappen  zu  Stande 
bringt,  weit  nach;  die  Hautpfropfiing  findet  daher  nur  dann  Verwendung,  wenn  j 
die  Entnahme  eines  gestielten  Lappens  untunlich  oder  unmöglich  ist.  Den  1 
Lappen  enlnimmt  man  entweder  der  gaui^en  Dicke  der  Haut,  jedoch  ohne  1 
Panniailus  adipostis,  (Le  Fort')  oder  der  Lappen  umfaßt  nur  das  Epithel  undl 
die  oberflächlichsten  Schichten  des  Coriums  (Ollier*},  Thiersch*). 

Verfahren  nach  Le  Fori.  —  Technik.  —  Nach  Exstirpation  des  Tumors  J 
und  Vernähiing  der  Lidspalte  schneidet  man  aus  der  zuvor  desinficierten  Haut  j 
des  Oberarmes  oder  Oberschenkels  einen  Lappen,  der  ein  Drittel  größer 
ist  als  der  zu  deckende  Substanzverlust.  Man  entledigt  den  ausgeschnittenen 
Lappen  des  anhaftenden  subcutanen  Zellgewebes,  breitet  ihn  sorgfältig  aus  und 
befestigt  ihn  an  den  Wundrändern  durch  einige  Knopfnähte.  Ein  trockener, 
mäßig  angezogener  Druckverband  kommt  aufs  Auge  und  bleibt  3  Tage  liegen. 
Beim  Verbandwechsel  mul!  man  mit  äußerster  Zarfheil  vorgehen,  um  nicht 
den  erst  lose  anhaftenden  Lappen  wegzureißen.  Bei  der  Operation  muß  man 
sich  der  peinlichsten  Asepsis  befleißigen.  Gebrauch  jtdweden  Antisepticums, 
das  die  Lebensfähigkeit  des  Lappens  beeinträchtigen  könnte,  ist  verpönt 

Die  von  de  Wecker  »J  kultivicrlc  mosaikarlige  Haulpiropfung  iit  weiter  nichts  att  eine  Ho 
eaiion  des  Lc  forl'schen  Verfahr«».    Der  Haullappen  witil  nach  teiner  Enlnalitne  in  lauter  kleine  \ 
ecke  von  I/j  — I  cm  Seitenlinge  zerschnillen  und  diese  Vierecke  sodann  der  wunden  Flache  auf|epfropft.  1 
Unangenehm  Isl  bei  solchem  Verfahren,  das  DhriEens  keinen  Vorteil  von  dem  1-e  Fort'scben  bietet, 
Tendern  solch  kleiner  Lappen,  sich  einiorollcn. 

Operationserfols.  —  Primäre  Einheilung  des  Lappens  komm!  oft  zu  Stande.  1 
Ofl  genug  schlägt  aber  die  Operation  infolge  Gangrän,  Vereiterung  oder  Re-  ' 
Sorption  des  Lappens  fehl.  Vor  Vereiterung  schützt  strenge  Befolgung  der 
Regeln  der  Asepsis.  Die  Gangrän  erkennt  man  an  der  anfangs  weinroten, 
später  tief  blauroten  Verfärbung  des  Lappens.  Beschränkt  sich  indessen  die 
Gangrän  nur  auf  die  oberflächlichen  Schichten,  so  bleibt  der  Lappen  z.  T.  er- 
halten und  die  Operation  brachte  wenigstens  einen  gewissen,  aber  tatsächlichen 


liriireie,  IBM. 


1)  REVERDIN.  BuU.  dt  la  See.  de  d 
7)  LE  FORT.  BWphiroplastie  par  un 
Bull,  de  la  Sac.  de  diirurgir,  1372. 
3|  OLLIER.  Les  greflej  cutandea.  Comptts  rendas  dt  PAcadcmi 
4)  THlEftSCH.  Ueher  die  feineren  Vcrandetungen  bei  Aulheilui 
klin.  Vfacheiischr.    IST». 

3)  DE  WECXEK.    Aiutai.  amalUlivit,  ÜTL 
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Vorteil,  da  völliger  Schwund  des  Lappens  nicht  eintritt.  In  anderen  Fällen 
sieht  man  8-10  Tage  nach  der  Transplantation  in  der  Mitte  des  aufgepfropften 
Lappens  ein  Geschwür  sich  entwickeln,  das  sich  allmählich  immer  weiter 
peripherwärts  ausdehnt  und  schließlich  mit  totaler  Resorption  des  Lappens  endet. 
Was  die  spätere  Zukunft  des  aufgepfropften  Lappens  betrifft,  so  be- 
obachtet man  oft,  daß  der  Lappen,  obgleich  eingeheilt  und  gut  vascularisiert, 
doch  einer  langsam  fortschreitenden,  tiefen  molecularen  Resorption  anheim- 
fällt, die  von  ihm  nach  1  2  Jahren  nichts  als  das  einfache  Corium  und  die 
Epidermis  übrig  läßt  (Panas). 

Verfahren  nach  Thiersch.  -  Thiersch  schneidet  mit  dem  Rasiermesser 
oder  einem  Amputationsmesser  aus  der  gut  gespannten  Haut  des  Oberschenkels 
ganz  dünne  Streifen,  bestehend  aus  Haut  und  Epidermis,  aus.  Die  Streifen,  denen 
man  eine  Länge  von  4  6  cm  und  eine  Breite  von  beiläufig  1  Vs  cm  gibt,  sollen 
so  dünn  sein,  daß  ihren  Rändern  jede  Neigung  fehlt,  sich  einzurollen  und  daß 
sie  sich  beim  Schneiden  unter  dem  Einfluß  der  Sägebewegungen  des  Messers 
in  Querfalten  über  der  Messerklinge  zusammenschieben.  Die  ausgeschnittenen 
Streifen  breitet  man  über  dem  Substanz verlust  aus  und  deckt  ihn  damit  sorg- 
fältigst Damit  keine  Lücke  bestehen  bleibt,  legt  man  die  Ränder  der  Streifen 
dachziegelförmig  über  einander. 

Das  Verfahren,  mit  dem  die  allgemeine  Chirurgie')  besonders  bei  Be- 
handlung der  Unterschenkelgeschwüre  günstige  Erfolge  erzielt  hat,  eignet  sich 
vornehmlich  zur  secundären  Transplantation,  wenn  es  gilt,  eine  bereits 
granulierende  Wundfläche  zu  überdecken;  in  solchem  Falle  wird  durch  Ab- 
schaben der  Granulationen  die  Wundfläche  zur  Vornahme  der  Hautpfropfung 
vorbereitet. 

Wenig  verschieden  ist  das  Verfahren  von  Eversbusch  2),  der  die  auf- 
zupfropfenden Hautlappen  der  Epidermis  un'd  den  Spitzen  der  Papillen 
des  Coriums  entnimmt.  Versuche'),  tierische  Haut  aufzupfropfen,  wurden 
schon  früher  angestellt  und  neuerdings  wieder  aufgenommen,  haben  aber  zu 
greifbaren  Resultaten  nicht  geführt. 


1)  E.  TERRIEN.    Traitement  de  l'ulcere  de  jambe  et  du  lupus  par  les  greffes  dermo-^pidermiques. 
Bull,  de  la  Soc.  de  dermatologie.    März  1906. 

2)  EVERSBUSCH.    lieber  die  Verwendung  von  Epidermistransplantationen  bei  den  plastischen 
Operationen  an  den  Lidern  und  an  der  Conjunctiva.    Manch,  med.  Wochenschr.    1887,  Nr.  1  u.  2. 

3)  OILLET  DE  ORANDMONT.    Brülure  des  paupieres.    Restauration    par  la  greffe  de  peau  de 
grenouille.    Soc.  d^opht.  de  Paris.    1S90. 


Anhang  zu  den  Operationen  an  den  Augenlidern. 


§  1.  —  Operationen  zur  Bekämpfung  des  Entropiums. 


I.  —  Abtragung  des  Wimpembodens. 


Die  von  Flarer')  erdachte  und  einst  sehr  beliebte  Abtragung  des  Wimpern- 
bodens wird  wegen  der  Entstellung,  die  der  Eingriff  hinterläßt,  kaum  mehr  geübt 
Ich  beschreibe  die  Operation,  weil  sie  den  Ausgangspunkt  für  ein  verbessertes 
Verfahren,  die  Verschiebung  des  Wimpernbodens,  abgegeben  hat. 

Technik.  —  Erster  Akt.  —  Nach  Einlegen  der  Hornplatte  unter  das  Lid  stößt 
man  im  intermarginalen  Saum  eine  Lanze  oder  ein  Messer  in  der  Weise  in  die 
Tiefe,  daß  man  die  Mündungen  der  Meibom'schen  Drüsen  von  den  Wurzeln  der 
Wimpern  abtrennt,  und  spaltet  das  Lid  in  seine  zwei  Blätter,  in  das  vordere  Haut- 
Muskelblatt  und  das  hintere  Knorpel-Schleimhautblatt.  Die  Spaltung  des  Lides  wird 
über  die  ganze  Länge  des  Lidrandes  hinweg  vorgenommen  und  reicht  etwa  3  mm 
weit  in  die  Tiefe  bis  jenseits  der  Wimpemwurzeln. 

Zweiter  Akt.  —  Hierauf  vollführt  man  über  die  ganze  Breite  des  Lides  3  mm 

vom  freien  Lidrand  entfernt  einen  linearen  Schnitt  durch  Haut 
und  Muskel  bis  auf  den  Tarsus.  Der  Wimpernbdden  ist 
jetzt  nur  noch  mit  seinen  Enden  mit  dem  Lide  in  Verbindung. 
Man  löst  ihn  vollends  ab,  indem  man  diese  letzten  Verbin- 
dungen durchtrennt.  Nach  der  Operation  bleibt  an  Stelle 
des  Wimpembodens  eine  wunde  Fläche  zurück,  deren  Qrund 
der  bloßgelegte  Tarsus  bildet  (Fig.  295.)  Die  Wunde  ver- 
narbt unter  trockenem  Verband  durch  Granulation  binnen 
wenigen  Tagen. 

Resultat  —  Wegen  der  Entstellung,  die  durch  die 
Ausrottung  der  Wimpern  herbeigeführt  wird,  ist  die  Ope- 
ration nur  in  Ausnahmefällen  zulässig.  Ein  solcher  Aus- 
nahmefall wäre  partielle  Trichiasis,  wenn  die  Abtragung  eines 
kleinen  Lappens  genügt.  Die  Operation  soll  nur  am  Unterlid 
ausgeführt  werden,  wo  die  Wimpern  weniger  zahlreich  und 
weniger  kräftig  sind] und  ihnen  eine  weniger  wichtige  Rolle 
für  den  Schutz  des  Auges  zukommt. 


Fig.  295.  Abtragung 

des  Wimpernhodens  nach 
Flarer.  Schema  der 
Schnitte. 


1)  FLARER.    Riflessioni  sulla  trichiasi.    Mailand  1828. 
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II.  —  Umdrehung  des  Wimpernbodens. 

Stellwag  *)  verbesserte  die  Flarer'sche  Operation  in  der  Weise,  daß  er  den 
abgelösten  Hautlappen  auf  die  Wunde  wieder  aufpflanzte»  Nach  Abtragung 
des  Haarzwiebelbodens  drehte  er  den  Lappen  um  180^  und  pflanzte  seine  wunde 
Fläche  auf  die  Wunde  am  Lidrande  ein,  sodaß  der  Wimpemrand  nach  oben  und 
der  Schnittrand  nach  unten  gerichtet  war.  Ein  Schlußverband,  der  alle  zwei  Tage 
gewechselt  wurde,  beendete  den  Eingriff. 

Wenn  die  Transplantation  gelingt,  bleibt  eine  kaum  merkbare  Narbe  zurück.. 
Die  so  in  abnorme  Richtung  gebrachten  Wimpern  fallen  gewöhnlich  von  selbst  aus. 

III.  —  Verschiebung  (Transplantation)  des  Wimpernbodens. 
A.  —  Verfahren  nach  Jaesche-Arlt 

Technik.  —  Die  Operation  wurde  in  ähnlicher  Weise  schon  von  Aetius  und 
Paulus  von  Aegina  geübt  und  verläuft  in  folgender  Weise: 

Erster  Akt  —  Intermarginalschnitt,  —  Derselbe  wird,  wie  vorhin  beschrieben» 
ausgeführt  (Fig.  296).    An  den  Intermarginalschnitt  schließt  sich  der 

Zweite  Akt  —  Excision  eines  halbmondförmigen  Hautlappens.  —  Indem  man 
sich  das  Lid  mit  der  Homplatte  abheben  läßt,  vollführt  man  parallel  zum  Lidrand 
und  3  mm  entfernt  von  ihm  einen  Schnitt  durch  die  Haut  4—5  mm  von  diesem 
ersten  Schnitt  entfernt  führt  man  durch  die  gut  gespannte  Haut  einen  zweiten  bogen* 
förmigen  Schnitt,  der  mit  seinen  Enden  mit  dem  ersten  Schnitte  zusammen- 
stößt. Der  so  umschnittene  Lappen  wird  unter  Schonung  der  Fasern  der  Orbi- 
cularis  von  der  Unterlage  abpräpiert  und  abgetragen  (f^g.  296). 

Dritter  Akt  —  Naht,  —  Durch  5—6  Nähte  vereinigt  man  die  Ränder  der 
durch  die  Excision  entstandenen  Hautwunde.  Der  Wimpemrand  wird  hierdurch 
emporgehoben  und  ein  Teil  des  Tarsus  bloßgelegt 

Vierter  Akt  —  Aufpfropfung  des  Mautlappens  (Waldauer).  —  Man  transplan- 
tiert  nunmehr  den  excidierten  halbmondförmigen  Hautlappen  auf  die  klaffende 
Wunde  am  Lidrand.  Mittels  eines  Spatels  breitet  man  ihn  aus,  achtet  auf  eine  gute 
Aneinanderlagcrung  der  Wundränder  und  befestigt  im  Bedarfsfalle  den  Lappen 
durch  ein  oder  mehrere  Knopf  nähte  (Fig.  297). 

Wenn  die  Einpflanzung  des  Lappens  gelingt,  bleibt  eine  unmerkliche  Narbe 
zurück  und  das  Resultat  ist  ein  viel  vollkommeneres  als  wenn  man  die  Wunde  der 
spontanen  Zugranulierung  überlassen  hätte.  Der  Lappen  wird  aber  oft  genug 
nekrotisch  oder  schrumpft,  wie  es  gewöhnlich  der  Fall  ist,  in  solcher  Weise,  daß 
der  Effect  der  Transplantation  so  gut  wie  vollständig  wieder  verloren  geht. 
Dasselbe  gilt  von  Lappen,  die  man  der  Lippe  des  Operierten  entnimmt  oder 
von  Lappen,  die  von  der  Bindehaut  eines  Kaninchen  stammen  (van  Mil- 
lingen-).    Diesem  Mißstand  der  Lappenschrumpfung,  resp.   Lappennekrose  suchte 


1)  STELLWAO.    Ein  neues  Verfahren  gegen  einwärtsgekehrte  Wimpern.    AUgem,  Wien,  med, 
Zeituitfr.     1883,  Nr.  49. 

2)  VAN  MILLINOEN.    De   li  guerison    raidicAle  du  trichiasis  par  la  tarso-cheiloplastie.    Arch^ 
cTopht.,  VIII,  1888.  S.  60. 
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Spencer  Wafson  mit  seinem  Verfahren  abzuhelfen,  das  weiter  unten  beschrieben  ' 
wird.     Ich  erwähne  folgende  Modilicationen  der  Jaesche-Arh'schen  Operatio 

Von  QrSfe's  Modification:  Da  die  Verschiebung  des  Wimpernbodens  auf  die 
Wimpern,  die  sich  an  den  Lidwinkeln  befinden,  ofl  wenig  Wirkung  hat,  hat 
von  Orale'),  um  auch  die  Wimpern  an  den  Lidwinkeln  in  den  Operationseffect  ein- 
xiibeziehen,  das  Verfahren  folgendermaßen  modificierl: 


Fie.  296.    —    EntrapliimaperaliBa  nach  Jmsrlif-Arll.    Erster  Ui 

Man  läßt  vbm  freien  Udrand  2  verticale  9  mm  lange  Schnitte  durch  Haut 
und  Lidschließmuskel  ausgehen,  durch  die  man  seitwärts  den  zu  verschiebenden 
LIdleil  umgrenzt  (Fig.  299).     Hierauf  vollführt   man   den    Intermarginalschnltt   und 


'"''^ymnire^' 


näht  dai  auf  solche   Weise  von  ihren  Verbindungen  gelöste   mediane  Hiutt 
seitwärts  empor,  wodurch  man  den  Wimpemrand  etwa  2  mm  in  die  Höhe  bringt  ~] 

1)  V.  ORAFE.     Anhiv  f,Ophthalm.,  Bd.  X,  I,  S,  nb. 
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Zur  Erhöhung  des  Effectes  kann  man  eine  ovale  Hautfalte  excidieren  oder  ohne 

Excision  eine  HaHtfalte  durch  2  oder  3  Nähte,  die  man  durch  sie  legt,  empor- 

heben  und  fixieren. 

De  Wecker's')  Modlfioillon :  De  Wecker'i  Modificatton  verläuft  wie  folgt: 
Erster  Akt.  —  Kanthoplastik  vom  äußeren  Lidwinkel  bis  zum  Orbitalrand. 
Zweiter  Akt.  —  Tiefer  Intermarginal  schnitt  über  die  ganze   Breite  des  Lides 

hinweg. 


Rg-  299.  —  Verfahren  aacll  Oräfi. 

Dritter  Akt.  —  3  Oaillatd'sche  NShte,  die  Haut  und  Lidschließmuskel  zwiichen 
sich  fassen  und  über  die  Vorderiläche  des  Tarsus  hinweggleiten  (Pig.  300). 

Solche  Nähte,  in  der  Zahl  von  3—4  eingelegt,  bewirken  eine  viel  kriftigere 
Aufrichtung  der  Wimpemreihe  als  man  mit  dem  Verfahren  nach  Jacsche-Ailt  erzielt. 


Fig.  300.  -  Verfahren  nach  dt  W'edfr, 

Landolt's')  ModlFication. 

Erster  Akt.  —    InlermarglnalschnKt   wie  vorhin  durch  die  ganze   Höhe  des 
Lides  hindurch. 

U  DE  WECKER.    Chirurgie  oealairr.    18TO,  S.  377. 

2)  E.  LANDOLT.    Va  noavMU  procM«  d'op^ation  diiu  le  drstichinis,   Arth. d-ophlalm.,  ISW, 
B<P.  X,  S.  1. 


464 


ANHANG 


Zweiter  Akt  —  Linearer  Schnitt  durch  das  Hautblatt  des  Lides  parallel  zum 
freien  Lidrand  und  3  mm  von  ihm  entfernt.  Der  Schnitt  (Fig  301  a  b)  geht  vom 
äußeren  bis  zum  inneren  Lidwinkel. 

Dritter  Akt,  —  Durch  den  Lappen  mit  den  Wimpern,  die  man  zuvor  bis  hart 
über  die  Haut  abgeschnitten  hat,  legt  man  jetzt  2  doppeltarmierte  Faden,  einen 
außen,  einen  innen.  Der  Faden  bildet  seine  Schlinge  auf  der  Haut  des  Lappens. 
Jede  Nadel  dringt  1  mm  oberhalb  des  Lidrandes  ein  und  wird  zwischen  vorderem 
und  hinterem  Lidblatt  in  die  Höhe  geleitet,  um  an  der  Augenbraue  (ff,  ff)  aus- 
gestochen zu  werden.  Durch  Zusammenziehen  der  Fäden,  die  man  über  einem  Qaze- 
röUchen  knüpft,  verschiebt  man  den  unteren  Lappen  B  hinter  den  oberen  Lappen  A 
und  fixiert  ihn  in  dieser  Lage.  Der  obere  Lappen  bedeckt  hierdurch  den  Wimpern- 
lappen und  sein  Rand  A  wird  zum  neuen  Lidrand. 


Fig.  301.  —  Verfahren  nach  Landolt. 

Vierter  Akt,  —  Einige  Tage  später  nach  vollzogener  Anheilung  beider  Blätter 
legt  man  1  mm  vom  neuen  Lidrand  entfernt  einen  neuen  Schnitt,  der  die  hinter  dem 
vorderen  Lidrand  versteckten  Wimpern  freilegt  und  ihnen  erlaubt,  in  aller  Freiheit 
hervorzusprossen. 

Auf  diese  Weise  bekommt  man  eine  neue  Reihe  regelmäßig  implantierter 
Wimpern,  die  parallel  zum  Lidrand  gelegen,  von  letzterem  durch  einen  dünnen 
Epidermisstreifen  getrennt  sind.  Das  Verfahren  gelangt  nach  seinem  Autor  be- 
sonders bei  totaler  Distichiasis  mit  Vorteil  zur  Verwendung. 


B.  —  Verfahren  nach  Spencer  Watson^), 

Technik.  —  Die  Operation  wird  nur  am  Oberlid  ausgefühit. 

Erster  Akt,  —  Intermarginalschnitt  durch  die  äußere  Hälfte  des  Lides,  wenn 
die  Trichiasis  außen,  durch  die  innere  Hälfte,  wenn  sie  innen  ihren  Sitz  hat. 

Zweiter  Akt,  —  Umschneidung  zweier  flachdreieckiger  Hautlappen  des  unteren 
mit  innerer  (b),  des  oberen  mit  äußerer  Basis  (a,  Fig.  302). 

1)  SPENCER  WATSON.  On  the  treatment  of  trichiasis  and  distichiasis  by  a  plastic  Operation. 
Med,  Times  and  Gaz,,  Bd.  49,  1874. 
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Dritter  Akt.  —  Man  präpariert  die  Lappen  vollends  von  der  Unterlage  ab, 
vertauscht  sie  in  der  Weise  daß  der  wimpemt  ragen  de  nach  oben  und  der  andere 
nach  unten  zu  liegen  kommt  (Fig  303)  und  befestigt  beide  Lappen  durch   Nahte. 


Indlcationen.  —  Wegen  der  Schtnalheit  des  Stieles  dürfen  die  Lappen  nicht 
zu  lange  sein,  wenn  man  sich  nicht  der  Gefahr  einer  Nekrose  der  Lappen  aus- 
setzen will.  Die  Operation  bleibt  aus  diesem  Grunde  für  Fälle  von  partieller 
Trichiasis  vorbehalten,  die  in  der  Nähe  des  einen  oder  anderen  Lidwinkels  Ihren 
Sitz  hat.  Bei  Trichiasis,  die  sich  auf  den  mittleren  Teil  des  Lidrandes  beschränkt, 
kann  man  sich,  wenn  man  will,  mit  der  Jaesche-Arlt'sehen  Operation  begnfigen. 

Die  Vcriahrcn  von  Gaytt,  Jacnbson,  Dbnoux,  Dor,  Nicati  beruhen  alle  lul  demselben  Priniipe 
und  bestthen  in  Emporlicbung  Je«  XCimpcrnbodens  und  EinpflaniuoK  eines  Keslielten  Lappens. 


C.  —  Verfahren  nach  Hotz^). 

Technllc.  —  Erster  Akt.  —  Nachdem  man  sich  das    Lid  mittelst  der  Hörn- 
platte  hat  abheben  lassen,  führt  man  4  mm  vom  freien   Lidrand  entfernt  ül>cr  die 

1)  HOTZ.    Eine   neue  Opetalion   tüi  Enlropium   und  Trichias».    Arcli.f.  Aa£/tiheilk.,  IX,  1880. 
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ganze  Breite  des  Tarsus  hinweg  einen  linearen  Schnitt  durch  Haut  und  Udsa 
muskel.  Man  legt  sodann  den  Tarsus  durch  Excision  der  ihn  bedeckenden  Fasern 
des  Lidschließmuskels  blolJ.  Die  Excision  der  Orbicularisfasern  hat  den  Zweck, 
durch  Schwächung  dieses  Muskels  dem  Entropium  entgegenzuwirken. 

Zweiter  Akt.  —  Durch   3  oder   4    Nähte   richtet    man   den    Tarsus   auf.     Die   i 
Nadel  wird  zuerst  durch  den  oberen  Rand  der  Hautwunde,  dann  durch  den  Endteil    ' 
der  Levatorsehne  und  den  oberen  Teil  des  Tarsus  und  schließlich  durch  den  unteren 
Rand  der  Hautwunde  gestochen  (Fig.  304.)    Durch  Knüpfen  der  Fäden  schließt  man 
die  Wunde.     Die  Fäden  werden  am  dritten  Tage  entfernt. 

Resultat.  —  Der  Wimpernboden  wird  durch    die   Operation    emporgehoben 
und  das  Resultat  ist  wegen  des  kräftigen  Stützpunktes,   den    die    Naht   am   Tarsus   1 
findet,  von  dauerhafterem  Charakter.     Die  Operation   findet  besonders  am   Oberlid 
Verwendung  und  eignet  sich  für  Fälle  von  spastischem  Entropium   und  solche  von 
Narbenentropium  mit  geringgradiger  Trichiasis. 


IV.  —  Elektrolyt! sehe  ZcrsISning  der  falschgerichteten  Wimpern. 


Bei  partieller  Trichiasis,  wenn  nur  einzelne  wenige  Wimpern  eine  faltdie  1 
Richtung  inne  haben,  kann  man  sich  mit  elektrolytischer  Zerstörung  der  falsch-  i 
gestellten  Wimpern  begnügen.  Die  Elektrolyse  wurde  zuerst  von  Michel  geübt  und  | 
hat  das  alte  Verfahren  ersetzt,  das  in  dem  EinstoHen  einer  zur  Weißglut  erhitzten  1 
Nadel  in  den  Haarzwiebel  bestand.  Man  verfährt  wie  sonst')  bei  Hypertrichosis. 
Man  bedient  steh  2—3  cm  langer  Platinnadeln,  die  mit  dem  negativen  Po!  ver- 
bunden werden,  während  der  positive  Pol  dem  Kranken  in  die  Hand  gegeben  wird. 

Man  anaesthesierl  den    Lidrand   nach   der    Empfehlung   von    Hayes')    durch   J 
Application  folgender  Cocainmischung: 


ergl.  BROCQ.     De 


Airli.  irr'leclririli  m 
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Cocain!  hydrochlorid 0,25 

Menthol! i    _ 

Chloral!  hydrat! |  aa  3.5 

Lanolin! 10,0 

Wahrend  man  mit  der  Nadel  entlang  des  Haares,  den  Haarbalg  gewisser- 
maßen sondierend,  in  das  Lager  des  Haares  in  der  Haut  eindringt,  schließt  man 
den  Strom,  den  man  zunächst  in  einer  Starke  von  4—5  Milliampere  hindurchgehen 
läßt.  Damit  der  Haarzwiebel  zerstört  wird,  muß  die  Nadel  bis  auf  eine  Tiefe  von 
etwa  3  mm  eingestoßen  werden.  Wenn  die  Nadel  weit  genug  vorgedrungen  ist, 
läßt  man  den  Strom  langsam  auf  eine  Starke  von  10—12  Milliampere  ansteigen  und 
ihn  etwa  20  Sekunden  lang  in  solcher  Stärke  einwirken.    Beim  Zurückziehen  der 


%/i'i)i^iiiFn^'^^'' 


^ 


Fig.  305.  -  Kanthoptastik  nach  Valude,    Erster  Akt, 

Nadel  schleicht  man  sich  wiederum  langsam  mit  dem  Strome  aus,  damit  man  jede 
heftige  Stromschwankung  oder  ruckweises  Absinken  der  Stromstärke  vermeidet. 
Mehr  als  4  oder  5  Wimpern  zerstört  man  nicht  in  einer  Sitzung.  Nach  dem  Ein« 
griff  sieht  man  um  den  Stich  einen  kleinen  bräunlichen,  von  einem  erythematösen 
Hof  umgebenen  Flecken.  Das  ziemlich  heftige  Brennen,  das  sich  im  Anschlüsse 
an  den  Eingriff  bemerkbar  macht,  pflegt  rasch  zu  verschwinden. 


V.  —  Kanthoplastik  nach  ValndeO. 

Indicationen.  —  Dieses  neue  Verfahren  der  Kanthoplastik  ist  vornehmlich 
zur  Beseitigung  jener  Fälle  von  Ankyloblepharon  bestimmt,  die,  wie  man  es  im 
Ausgangs  Stadium  des  Trachoms  oft  sieht,  mit  narbiger  Schrumpfung  der  Bindehaut 
einhergehen.  Die  Annäherung  der  Bindehaut  an  den  Winkel  der  Hautwunde  ist 
unter  solchen  Verhältnissen  schwierig,  oft  gar  nicht  durchzuführen.  Um  dem  ab- 
zuhelfen, hat  Cusco  die  Einpflanzung  eines  Hautlappens  und  Riebet  die  eines 
Bindehautlappens  angeraten.  Man  findet  in  diesen  Fällen  häufig  eine  eigentümliche, 
durch  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  hervorgerufene  Deformation  des  äußeren 
Lidwinkels,  die  sich,  ähnlich  dem  Epicanthus  am  inneren  Lidwinkel,  durch  eine 
verticale  Hautfalte  ausprägt 


1)  V ALUDE.    Societe  franf.  (tophtalm.,  6.-9.  Mai  1901. 
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Technik.  —  Erster  Akt.  —  Nach  guter  EntfaltUlig  des  äußeren  Lid  winkeis 
sticht  der  Operateur  das  Messer  in  die  Haut  und  vollführt  in  der  Verlängerung  des 
äußeren  Lidwinkels,  aber  ohne  letzteren  selbst  zu  spalten,  einen  horizontalen  Schnitt 
von  IV2  cm  Länge  (Fig.  305). 


Fig.  306.  —  Kanthoplasiik  nach  Valude,    Zweiter  Akt, 

Zweiter  Akt.  —  Hierauf  faßt  man  beide  Ränder  des  Lidwinkels  mit  einer 
Hakenpinzelte  und  unterminiert  mit  einigen  Scherenschlägen  bis  in  die  Tiefe  nach 
der  Seite  der  Conjunctiva  bulbi  hin.  Darnach  dringt  man  in  die  Dicke  des  Lides 
und  unterminiert  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  dem   bekannten  Agnew*schen   Ver- 


^^T'llij'll"^ 


'%7/y/,,,l^,,,)^^^^#^ 


Fig.  307  u.  308.  —  Kanthoplast ik  nach  Valnde.    Dritter  Akt.    Nähte, 


fahren,  wo  eine  subcutane  Durchtrennung  eines  Teiles  des  Sphincter  palpebralis  vor- 
genommen wird.  Man  geht  jedoch  nicht  soweit  wie  bei  diesem  Verfahren  in  die 
Tiefe,  sondern  stößt  die  Schere  nicht  weiter  als  1  cm  in  die  Tiefe  (Fig.  306). 

Dritter  Akt.  —  Nach  Unterminierung  nach  oben  und  unten  hin  hat  man  einen 
breit  offenen  Lidwinkel  und  zwei  mobile  Hautlappen  in  Form  zweier  Dreiecke  vor 
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sich.  Man  legt  sodann  jede  der  beiden  Spitzen  dieser  Dreiecke  nach  außen  um, 
sodaß  man  die  Hautlippe  der  Wunde  über  sich  selbst  nach  außen  und  hinten 
faltet.  Die  so  aneinandergelagerten  Wundränder  fixiert  man  durch  Nähte  (Fig.  307 
und  308). 

Die  Schleimhaut  mit  der  Haut  zu  vernähen  ist  bei  dieser  Methode  der 
Kanthoplastik  überflüssig,  was  den  Operationsverlauf  wesentlich  vereinfacht.  Die 
Verlagerung  des  Lidwinkels  nach  hinten  bringt  für  sich  allein  eine  genügende  Ver- 
breiterung der  Lidspalte  zu  Stande. 


Fig.  309.  —  Antoplastik  nach  der  italienischen  Metliode  nach  P.  Berger. 


§  2.  —  Operationen  zur  Bekämpfung  des  Ektropiums. 


Blepharoplastik  nach  der  italienischen  Methode. 
Entnahme  eines  gestielten  Lappens  aus  einem  enfemten  Körperteile. 

Diese  technisch  schwierige  Methode  wurde  in  den  letzten  Jahren  von  P.  Berger ') 
mit  Erfolg  wieder  aufgenommen.    Berger*s  Verfahren  gestaltet  sich  wie  folgt: 

Man  gewöhnt  zuerst  den  Patienten  durch  Tragenlassen  eines  besonderen 
Apparates,  den  man  einige  Tage  vor  der  Operation  anlegt,  an  die  gezwungene 
Stellung,  die  sein  Arm  in  den  ersten  zwei  Wochen  nach  der  Operation  einnehmen 
soll  (Fig.  309). 

Zur  Vornahme  der  Operation  bringt  man  den  Oberarm  an  den  äußeren  Lid- 
winkel heran  und  vermerkt  sich  die  Stelle,  wo  Lid  und  Oberarm  ohne  Zwang  in 
Berührung  treten,  mit  Tinte,  denn  diese  Stelle  soll  den  Ort  für  den  Stiel  des  Lappens 


1)  PAUL  BEROER.    Congres  franf,  de  Chirurgie,  Sitzung  vom  9.  Oktober  1899,  4.  Tagung,  S.  361. 
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«bgeben.  Man  umzeichnet  sodann  den  Lappen  nach  einer  Oaze-  oder  Taffel- 
schablone  von  derselben  Größe  wie  der  zu  deckende  Sub stanz verlust  und  schneidet 
ihn  nach  den  hierfür  gütigen  Regeln.  Nach  Los  präparierung  des  Lappens  von  seiner 
Unterlage  schlaf  man  ihn  auf  den  Substanzverlusl  und  befestigt  ihn  durch  Crin  de 
Florence-Nähte,  Der  Arm  wird  durch  den  oben  genannten  besonderen  Apparat 
In  der  richtigen  Stellung  erhalten. 

Sorgfällige  Ueberwachung  des  Kranken  ist  unumganghch  notwendig.  Gegen 
Ende  der  zweiten  Woche  trennt  man  den  Lappen  hart  über  dem  Ursprung  seines 
Stieles  ab.  Die  gezwungene  Hallung,  die  man  dem  Kranken  auterlegi,  verursacht 
aber  oft  solch  unerträgliche  Schmerzen,  daß  man  vor  Ablauf  dieser  Frist  zur  Durch- 
trennung des  Stieles  genötigt  wird. 


4 


§  3.  —  Operationen  zur  Beseitigung  der  Ptosis.    Verfahren  nach  Angelucci.'> 

Die  oben  beschriebenen  Verfahren  von  Panas,  Dransart,  Pagenstecher,  er- 
streben Beseitigung  der  Ptosis  durch  Herstellung  einer  Verbindung  zwischen  Lid- 
haut und  M.  frontalis,  im  Gegensätze  zu  diesem  Verfahren  hat  Angelucci  eine 
Methode  erdacht,  die  direkt  den  M.  levalor  palp.  angreift. 

Technik.  —  Erster  Akt.  —  Hautsfhnitt.  -  Hach  Desinfection  des  Operations- 
gebietes und  Einleitung  der  Chloroformnarkose  beginnt  man  die  Operation  mit 
einem  bogenförmigen,  etwa  2^h  cm  langen  Hautschnitl,  den  man  2—4  mm  unter- 
halb des  oberen  Randes  der  Augenbraue  durch  die  Haut  des  Lides  legt.  Die  Haut 
wird  bis  auf  den  oberen  Rand  des  Tarsus  herab  unterminiert. 

Zweiter  Akt.  —  Ablrennung  des  Lcvator  pulp.  siip.  —  Man  durchtrennt  nun  2 — 3 
mm  oberhalb  des  oberen  Tarsusrandes  durch  einen  horizontalen  Schnitt  die  Fasern 
des  M.  orbicularis  und  legt  hierdurch  die  Sehne  des  Levators  bloß.  Man  lädt  die 
btoßgelegte  Levatorsehnc  auf  einen  Schielhahen  und  durchtrennt  sfe  4  mm  ober- 
halb des  oberen  Randes  des  Tarsus. 

Driller  Akt.  —  Naht  —  Man  legt  durch  das  untere  Ende  der  durchtrennlen 
Levatorsehnc  von  vorne  nach  hinten  zwei  Faden  schlingen,  die  man  auf  der  Rück- 
fläche der  Sehne  knüpft,  wodurch  einem  Durchschneiden  der  Fäden  zwischen  den 
Sehnenfasem,  was  den  ganzen  OperationsefFect  vereiteln  würde,  vorgebeugt  wird. 
Hierauf  unterminiert  man  den  oberen  Lappen  der  Hautwunde,  indem  man  das 
Periost  von  den  es  überlagernden  Muskelmassen  frei  präpariert.  Man  führi  sodann 
die  Fäden  unter  dem  ab  präparierten  Haut-Muskellappen  empor  und  sticht  durch  die 
Dicke  der  Augenbraue  in  der  Weise  aus,  dalt  die  Nadeln  2—3  mm  über  der 
Augenbraue  zu  Tage  treten.  Man  sticht  jetzt  das  eine  Fadenende  der  einen  Faden- 
■chlinge  durch  die  AussUchsöffnung  wieder  ein  und  führt  es  unter  der  Haut  nach 
dem  Ausslichskanal  des  anderen  Fadenendes  derselben  Fadenschlinge  hin,  durch 
den  man  es  herausleitet,  um  es  mit  dem  andern  Fadenende  in  Form  eines  Kra- 
vattenknolens  lu  verknüpfen.  In  derselben  Weise  verfährt  man  mit  der  zweiten 
Fadenschlinge. 

osis  pintylique   de   Ji  paupicre    supertcure 
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Die  beiden  Schlingen  werden  so  stark  zusammengezogen,  daß  das  Oberlid 
bis  über  die  Pupille  hinweg  gehoben  wird.  Durch  die  Naht  werden  die  Ränder 
der  Hautwunde  so  sehr  aneinander  genähert,  daß  es  keiner  besonderen  Hautnaht 
mehr  bedarf.  Man  kann  jedoch  vorsichtshalber  durch  2—3  Nähte  die  Hautwunde 
schließen. 

Bei  überflüssiger  Haut  kann  man  einen  kleinen  Hautlappen  excidieren.  Nach 
24  Stunden  überzeugt  man  sich  von  der  Stellung  des  Lides  und  zieht  die  Naht 
fester  zusammen  oder  lockert  sie  je  nach  Befund.  Die  Naht  wird  schließlich  definitiv 
geknüpft,  indem  man  den  Kravattenknoten  durch  einen  doppelten  Knoten  ersetzt, 
den  man  unter  der  Haut  versenkt.  Diese  Versenkung  erzeugt  eine  leichte  Ver- 
lagerung der  Schlinge,  weshalb  man  beim  Zusammenziehen  der  Fäden  etwa  um 
1  mm  zu  viel  corrigieren  muß. 

Wenn  der  Levator  palp.  nicht  vollständig  gelähmt  ist,  kann  man  sich  die 
ihm  noch  verbleibende  Actionsfähigkeit  durch  Vomähung  seines  centralen  Sehnen- 
endes an  den  oberen  Tarsusrand  nutzbar  machen. 

Resultat.  —  Die  Operation  gestattet  nach  dem  Autor  das  Lid  so  viel  zu 
heben,  als  man  wünscht.  Die  beste  Correction  wird  indessen  erreicht,  wenn  man 
die  Schlinge  so  sehr  zusammenzieht,  daß  der  obere  Lidrand  bis  zum  oberen  Rand 
der  Pupille  in  die  Höhe  tritt.  Bei  solcher  Stellung  des  Lides  genügt  eine  leichte 
Contraction  des  M.  frontalis  und  ein  leichtes  Emporziehen  der  Augenbraue,  um 
der  Lidspalte  ihre  normale  Weite  zu  verleihen.  Die  Wirkung  des  Orbicularis  ist 
immer  noch  kräftig  genug,  um  auch  während  des  Schlafes  einen  vollkommenen  Lid- 
schluß zu  gewähren. 

Die  Hebung  des  Lides,  die  man  durch  die  Operation  erzielt,  findet  nicht 
bloß  in  der  verticalen  statt,  sondern  auch  nach  oben  und  rückwärts  hin  entsprechend 
einem  Verlaufe,  der  die  normale  Function  des  Levators  darstellt.  An  diesem 
Resultate  sind  mehrere  Factoren  beteiligt.  Die  transplantierte  Sehne,  die  mit  der 
Hinterfläche  der  Augenbrauenmuskeln  verknotet  wird,  wächst  ziemlich  weit  nach 
rückwärts  fest  und  da  die  Sehne  gleichzeitig  an  der  Vorderfläche  des  Tarsus  ange- 
heftet wird,  bringt  ein  Zug,  der  auf  den  letzteren  einwirkt,  das  Lid  gleichzeitig 
nach  rückwärts. 

Die  Operation,  über  die  ich  keine  persönliche  Erfahrung  besitze,  beruht  auf 
rationeller  Basis  und  ist  in  geeigneten  Fällen  wohl  des  Versuches  wert. 

§  4.  —  Aufsuchung  und  Dehnung  einiger  Nerven  der  Orbita. 

L  —  Ramus  ophthalmicus  des  Nervus  trigeminus. 

Nach  einem  Verlauf  längs  der  lateralen  Wand  des  Sinus  cavernosus  gelangt 
der  Ramus  ophthalmicus  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  in  die  Augenhöhle  und 
teilt  sich  hier  in  3  Aeste:  in  einen  inneren,  den  N.  nasociliaris,  einen  mittleren 
den  N.  frontalis  und  einen  äußeren,  den  N.  lacrymalis.  Nur  den  beiden  erst- 
genannten Aesten  kommt  chirurgisches  Interesse  zu. 


a)  Dehnung  des  N.  ethmoidaUs. 

Anatomische  Vorbemerkungen.  —  Der  N.  nasociliatis  verläuft  längs  der 
medialen  Augenhöhlenwand,  gibt  auf  diesem  Wege  die  Rsdix  sensitiva  für  das 
Ganglion  ciliare  und  mehrere  Ciliarncrven  ab  und  zerfalll  scliließlich  in  2  Endäste: 
In  den  N.  ethmoidalis  und  den  N.  infrairochleariB. 

a)  Der  N.  ethmoidalis  verläßt  durch  das  Foramen  ethmoidale  anterius  die 
Augenhöhle,  gelangt  auf  die  Siebplatte  und  von  da  durch  ein  vorderes  Siebloch 
hindurch  in  die  entsprechende  Nasenhöhle.  Er  gibt  innere  Aeste  für  die  Scheide- 
wand der  Nase  und  äußere  für  die  Schleimhaut  der  Muscheln  und  die  Haut  der 
Nasenspitze  (N.  nasalis  externus)  ab. 

b)  Der  N.  infratrochtearis  trennt  sich  am  Foramen  ethmoidale  anterius  vom 
N.  ethmoidalis,  verläuft  längs  der  medialen  Orbitalwand,  dem  unteren  Rand  des 
M.  obliqu.  super,  entlang,  nach  vorne  zur  Trochlea.  Der  Nerv  (eilt  sich  vor  seinem 
Austritt  aus  der  Augenhöhle  in  2  oder  oft  auch  in  3  Aeste,  die  Im  inneren  oberen 
Abschnitt  der  Augenhöhle  gelegen  sind. 

Technik.  —  Man  sucht  den  Nerven  auf,  bevor  er  in  das  Foramen  ethmoi- 
dale anterius  eintritt.  Man  gelangt  7.»  dieser  Stelle  durch  einen  Schnitt,  der  vom 
inneren  Winkel  des  Oberlides  3  mm  oberhalb  seines  freien  Randes  ausgeht  und 
vertical  bis  zum  inneren  Rand  des  oberen  Orbllalrandes  emporsteigt  (Letievant) 
(Fig.  310  aa').  Senkrecht  zur  Pars  orbitalis  des  Stirnbeins  selzt  man  das  Messer 
auf  und  trennt  das  Gewebe  in  einem  Zuge  bis  zum  Knochen  durch.  Hierauf  löst 
man  das  Periost  von  vom  nach  hinlen  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  2  cm  vom 
Knochen  los,  bis  man  den  N.  ethmoidalis,  der  sich  auf  der  Hohlsonde  zwischen 
Foramen  ethmoidale  anterius  und  dem  zurückgeschobenen  Periost  als  feiner  weißer 
Strang  anspannt,  in  der  Tiefe  der  Wunde  erkennt.  Man  lädt  den  Nerven  auf  einen 
Haken  und  durchtrennt  ihn  mit  einem  Schercnschlag. 

Nach  Zeissl  sucht  man  den  Nerven  in  folgender  anderer  Weise  auf;  M»n 
vollführt  nach  innen  vom  Foramen  supraorbitale  einen  bogenförmigen  Schnitt,  der, 
dem  inneren  Orbilalrand  folgend,  sich  bis  zum  Foramen  infraorbitale  verlängert 
(Fig.  310,  bb').  Man  drangt  den  Bulbus  ab  und  präpariert  unter  Schonung  des 
Tränensacks  die  Weichteile  zurück,  bis  man  zum  N.  ethmoidalis  gelangt,  den  min 
mit  der  Schere  durchtrennt  und  dessen  centrales  Ende  man  mit  dem  Thermocauter 
versengt.  Die  Caustik  unterdrückt  zugleich  die  Blutung,  die  auf  die  Durchschnei- 
dung der  Begleitarterie  des  Nerven  folgt. 

Das  Verfahren  nach  Zeissl  gibt  einen  besseren  Zutritt  in  die  Tiefe,  zerstört 
aber  in  weit  beträchtlicherem  Made  den  Zusammenhang  der  Oewebe  als  die 
Letievant' sehe  Methode,   die  vollauf  genügt   und  der  deshalb  der  Vorzug  gebührt. 


b)  Aasrcißung  des  N.  infratrochlearis. 


Indlcationen. 

Badal'sche')  OperatJoi 


-    Diese   Operation,   nach    dem    Namen    ihres    Autors   auch 
genannt,  wird   von   manchen  Aerzten   bei  Cilfameuralgie, 


[,  S.  974,  mi,  1019. 
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Trigeminusneuralgie  und  gewissen  Qlaucomformen  angeraten  und  ausgeführt.  Die 
Wirkung  der  Operation  wird  auf  die  Beziehungen  des  N.  infratrochlearis  zu  dem 
Ganglion  ciliare,  von  dem  die  sensiblen  Nerven  des  Auges  ausgehen,  zurückgeführt. 
Die  Ausreißung  der  Nerven  soll  einerseits  auf  dem  Wege  des  Reflexes  ihre  Wirkung 
ausüben,  andererseits  soll  durch  die  Erschütterung  der  Operation  eine  wirkliche 
Continuitätstrennung  zwischen  dem  Stamme  des  N.  nasociliaris  und  der  sensitiven 
Wurzel  des  Ganglion  ciliare  zu  Stande  gebracht  werden,  übrigens  alles  Annahmen, 
die  rein  hypothetischer  Natur  sind. 

Technik.  —  Badal  gibt  folgende  Anleitung  zur  Aufsuchung  des  Nerven. 
Man  legt  direkt  unterhalb  des  oberen  Orbitalrandes  den  Zeigefinger  mit  der 
Palmarfläche  nach  vorne  in  der  Weise  auf  den  Bulbus,  daß  die  Fingerspitze  auf 
der  Seite  der  Nase  ruht.  Der  Punkt,  wo  der  Nerv  aus  der  Augenhöhle  auftaucht, 
fällt  dann  ziemlich  genau  mit  der  Mitte  des  Fingernagels  zusammen. 


•,0 
0 

Fig.  310.  —  Schema  der  verschiedenen  Hautschnitte  zur  Aufsuchung  der  Aeste  des  Ramus  ophtha/micus 

des  N.  trigeminus. 

a  a'  Hautschnitt  nach  Leti^vant  zur  Aufsuchung  des  N.  ethmoidalis.  Der  Schnitt  geht  vom  inneren  Lid- 
winkel, 3  mm  oberhalb  des  Lidrandes  beginnend,  aus,  und  steigt  vertical  bis  zum  inneren  oberen 
Orbitalrand  empor.  —  b  b*  Hautschnitt  nach  Zeissl  zur  Aufsuchung  desselben  Nerven.  Der 
Schnitt  verläuft  längs  des  inneren  Orbitalrandes  vom  Foramen  supraorbitale  zum  Foramen  infra- 
orbitale.  —  c(f  Hautschnitt  nach  Villar  für  die  Resection  des  N.  supraorbitalis  an  der  Fissura  spheno- 
idalis  superior. 


Erster  Akt.  —  Unter  Leitung  der  aufgelegten  Fingerspitze  vollführt  man  vom 
inneren  Lidwinkel  bis  zur  Trochlea  über  die  obere  innere  Partie  des  Orbitalrandes 
hinweg  einen  etwa  2  cm  langen,  bogenförmigen  Schnitt  durch  die  Haut  (Fig.  311). 

Zweiter  Akt,  —  Man  durchtrennt  die  unmittelbar  unter  der  Haut  gelegenen 
Muskelfasern  und  gelangt  sofort  in  die  Ebene  der  gesuchten  Nervenfäden,  die  in 
dem  das  Periost  bedeckenden  Zellgewebe  enthalten  sind.  Inmitten  der  Qefaße 
(Venen  und   Arterien,   die   von   den   nasalen  oder  frontalen  Gefäßen  stammen) 
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tauchen  die  2  oder  3  Zweige  dei  N.  Infratrochlearis  auf,  die  man  an  ihrem  Volum 
und  ihrer  Farbe  leicht  erkennt. 

Dritter  Akt.  —  Man  lädt  jetzt  die  Nerven  und  Oefäße  auf  einen  Schielhaken 
und  isoliert  sie.  Hat  man  nur  einen  Ast  aufgeladen,  so  muß  man  nach  der  Aus- 
reißung dieses  Astes  die  im  Zellgewebe  verborgenen  weiteren  Aeste  aufsuchen 
und  mit  ihnen  in  gleicherweise  verfahren.  Es  sind  mindestens  2  Aeste  vorhanden, 
gewöhnlich  aber  3,  selten  indessen  mehr  (Lagrange), 

Vierier  Akt.  ~  Nach  erfolgter  Blutstillung  vernäht  man  die  Haut  und  legt 
einen  Schluß  verband  an. 


Complicalionen    und    O p erat! onsresul tat.  —  Es    handelt   sich  um  einen 

harmlosen,  ungefährlichen  Eingriff,  bei  dem  man  eine  schwere  Nervenerschülterung' 
infolge  Ausstrahlens  des  Traumas  auf  die  Cenlren,  wie  man  sie  nach  Dehnung 
großer  Nerven  zuweilen  beobachtet,  nicht  zu  befürchten  hat.  Die  zarten  Nerven- 
fäden geben  dem  Zuge  leicht  nach. 

Eine  Complication,  über  die  häufig  berichtet  wird,  ist  das  Auftreten  kleiner 
phlegmonöser  Abscesse  in  der  Wunde.  AehnÜche  Abscesse  beobachtet  man  be- 
kanntlich nach  Dehnung  der  Haupinervenslämme  und  selbst  des  N.  infraorbitalis. 
Die  Nervenausreißung  disponiert  zu  Eiterung,  dürfte  aber  nicht  die  alleinige  Ur- 
sache der  Eiterung  sein,  die  sich  durch  peinliche  Asepsis  wohl  vermeiden  läßt. 

Die  Operation  kann  besonders  bei  acuter  und  chronischer  Ciliarneuralgie 
versucht  werden,  gleichgiltig  ob  die  Schmerzen  ihren  Ausgangspunkt  oder  Sitz  im  i 
Augapfel  haben  oder  ob  sie  auf  einer  Entzündung  der  Augenhäute  oder  sonst 
einem  pathologischen  Zustande  des  Auges  (Iridocyclilis,  Chorioiditis,  Nctzhautat>- 
lösung  etc.)  beruhen.  Die  Operation  hat  in  solchen  Fällen  schon  oft  günstige  Er- 
folge gezeitigt.  Qegen  Olaucom  und  Trigeminusneuralgie  wurde  sie  gleichfalls  an- 
geraten, hat  sich  aber  hier  als  weniger  wirksam  erwiesen. 


c)  Dehmtng  und  Ausreißang  des  N.  frontalis. 


Anatomische  Vorbemerkungen.  —   Der  N.  frontalis   ist  der  2.  Ast  i 
Ramus  ophthalmicus  des  N.  trigeminus.    Er  dringt  nach  außen  vom  N.  nasocUÜU 
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durch  die  Fissura  orbitalis  superior  in  die  Augenhöhle  ein  und  begibt  sich  zwischen 
Periost  und  M.  levator  palp.  sup.  direkt  nach  vorwärts.  Nach  verschieden  langem 
Verlaufe  teilt  er  sich  in  seine  3  Endäste:  in  einen  inconstanten  inneren,  den  Ramus 
supratrochlearis  von  Arnold,  der  unmittelbar  über  der  Trochlea  des  M.  obliqu. 
super,  vorbeizieht  und  gewöhnlich  mit  den  Fasern  des  N.  infratrochlearis  Anasio- 
moren  eingeht,  in  einen  mittleren,  der  die  Orbita  zwischen  Foramen  supraorbitale 
und  Trochlea  verläßt  und  auf-  und  absteigende  Aesie  für  die  Nase  und  die  Haut 
der  Gegend  zwischen  den  Augenbrauen  hergibt,  und  schließlich  in  einen  äußeren, 
der  zum  Foramen  oder  der  Incisura  supraorbitalis  zur  Orbita  heraustritt  und  in 
aufsteigende  Aeste  für  die  Stime  und  in  absteigende  für  das  Lid  sowie  in  Aeste 
für  den  Knochen  zerfällt. 

Hauptsächlich  der  letzte  Ast  beansprucht  chirurgisches  Interesse.  Die  beiden 
ersten  Aeste  könnte  man  zwar  in  der  Weise  aufsuchen,  daß  man  den  Schnitt  für 
die  Badal'sche  Operation  etwas  nach  außen  zu  verlängert  (De  Lapersonne);  es  ist 
dies  aber  selten  nötig,  da  fast  immer  der  äußere  Ast,  der  N.  supraorbitalis,  der 
Sitz  der  Neuralgien  im  Bereiche  des  ersten  Trigeminusastes  ist 

Technik.  —  Man  kennt  2  Verfahren:  das  Verfahren  von  Letievant  und  das 
von  Villar.  Die  Verfahren  der  subcutanen  Durchtrennung  der  Nerven,  denen  nur 
noch  historisches  Interesse  zukommt,  lasse  ich  bei  Seite.  Heutzutage  wird  die 
Nervendehnung  immer  offen  vorgenommen. 

Verfahren  von  Letievant.  —  Während  man  sich  mit  der  linken  Hand  die 
Augenbraue  nach  oben  und  das  Oberlid  nach  unten  abzieht,  führt  man  einen  3  cm 
langen  Schnitt  durch  Haut-  und  üdschließmuskel.  Der  Schnitt  geht  vom  Stimfortsatz 
des  Oberkiefers  aus  und  verläuft  3—4  mm  unterhalb  des  oberen  Orbitalrandes  diesen 
Rand  entlang.  Man  sucht  sich  sodann  mit  dem  linken  Zeigefinger  im  submus- 
culären  Zellgewebe  die  Incisura  supraorbitalis  auf.  Eine  kleine  Incision  in  das 
Ligamentum  palpebrale  unterhalb  der  Incisura  legt  den  Nerven  an  der  Stelle  bloß, 
wo  er  aus  dem  Kanal  auftaucht.  Man  präpariert  nun  den  Nerven  auf  eine  Länge 
von  etwa  1  cm  frei.  Man  stößt  bei  dieser  Präparation  auf  den  inneren  frontalen 
Ast  und  den  supratrochlearen  Ast,  wenn  er  vorhanden  sein  sollte,  und  kann  auf 
diese  Weise  an  alle  Aeste  des  N.  frontalis  herankommen,  die  die  Stimgegend  der 
betreffenden  Seite  versorgen. 

Verfahren  von  Villar.  -  Das  Villar'sche  Verfahren  ist  sicherer  und  vollstän- 
diger als  das  vorige  und  gestattet  den  N.  frontalis  mit  Sicherheit  an  der  Fissura 
orbitalis  superior  zu  resecieren. 

Man  beginnt  mit  einem  2V2  cm  langen  Einschnitt,  den  man  unmittelbar  über 
die  Haarlinie  der  Augenbraue  legt  und  den  man  so  einrichtet,  daß  seine  Mitte 
gerade  der  Incisura  supraorbitalis  entspricht  (Fig.  310,  af).  Nach  Aufsuchung  des 
N.  supraorbitalis  löst  man  mit  einem  Spatel  den  Bulbus  stumpf  vom  Orbitaldach 
ab  und  drängt  ihn  weit  nach  abwärts.  Man  faßt  nun  den  N.  supraorbitalis  und 
verfolgt  ihn  in  die  Tiefe,  indem  man  hierbei  unter  größter  Vorsicht  die  den  Nerven 
begleitende  Arterie  mit  Pinzette  und  Hohlsonde  von  ihm  ablöst.  Im  weiteren 
Verfolge  stößt  man  auf  den  Stamm  des  N.  frontalis,  den  man  in  gleicher  Weise 
bis  zur  Fissura  orbitalis  superior  hin  von  der  Begleitarterie  ablöst.    Der  Nerven- 


stamm  ist  nun  freigelegt  und  mit  der  Durehtrennung  des  Nerven  in  der  Tiefe  der  ' 
Orbila  vor  der  Fissura  orbilalis  superior  mittelst  einer  feinen  krummen  Schere  itt 
der  Zweck  des  Eingriffes  erfüllt. 

II.  —  Ramus  maxillaris  superior  des  Nervus  trigeminus. 


Anatomische  Vorbemerkungen.  —  Der  zweite  Ast  des  N.  tiigeminui 
viel  häufiger  der  Sitz  von  Neuralgien  als  der  erste.  Er  verläßt  die  Schädelhöhle 
durch  das  Foramen  rotundum,  um  in  die  Flügelgaumengrube  zu  gelangen,  die  er  von 
hinten  nach  vorn  durchläuft.  Der  Neiv  tritt  sodann  in  den  Suicus  und  hierauf  in 
den  Canalis  infraorbitalis  und  kommi,  nachdem  er  unter  dem  unteren  Orbitalrand 
hindurchgezogen  ist,  zum  Foramen  infraorbitalc  heraus  auf  der  Wange  zum  Vor- 
schein, wo  er  seine  Endausbreitung  eingeht.  Der  Nerv  gibt  auf  seinem  Verlaufe 
unlere  Aeste  zu  den  Zähnen  und  einen  oberen  Ast  nach  der  Augenhöhle  ab,  von 
dem  einige  sensible  Fasern  zur  Tränendrüse  und  zum  Oberlid  ausgehen,  und  zer- 
fällt schielllich  in  seine  Endausbreilung,  deren  aufsteigende  Aeste  Haut  und  Schleim- 
haut des  Unterlides  versorgen  und  Zweige  nach  dem  Nasenflügel  hin  ausschicken. 

Technik.  —  Der  Nerv  kann  entweder  an  der  Stelle  seiner  Endausbreitun;  ] 
wenn  sich  die  Neuralgie  auf  diese  Fasern  beschränkt  oder  weiter  hinten  nahe  j 
seinem  Ursprünge  angegriffen  werden. 

aj  Durchtrcniiuiig  an  der  Stelle  der  Endausbreilung.  —  Das  Foramen  infra- 
orbitale, das  als  Leilpurkt  dient,  ist  oft  durch  die  Weichteile  hindurch  für  dea  ] 
tastenden  Finger  erkennbar.  Es  ist  an  der  Vereinigungsstelle  des  inneren  Drittels  \ 
mit  den  beiden  äuHeren  Dritteln  des  unleren  Orbitalrandes  'Z;  cm  unterhalb  dieses  | 
Randes  gelegen.  Von  den  zahlreichen  Verfahren,  die  zur  Auffindung  des  Nerven  '. 
angegeben  wurden,  führe  ich  nur  das  Bruns'sche  (1839)  an,  das  folgendermaßen  J 
■ich  darstellt: 

1.  Hautschnitt,  der  1  cm  unterhalb  des  Orbitalrandes  etwa  1 '/>  cm  nacb  I 
innen  vom  Foramen  supraorbitale  beginnt  und  schräg  nach  unten  außen  verläuft.  I 
Der  Schnitt,  der  eine  Länge  von  2—3  cm  erhält,  geht  durch  H.iut  und  subcutane  f 
Zellgewebe. 

2.  Man  läßt  sich  die  Wundränder  auseinanderhallen,  stillt  die  Blutung  und  1 
geht  in  kleinen  JMesserzügen  in  die  Tiefe  vor  bis  imn  oberen  Rand  des  Foramen  I 
infraorbitale.  Man  hütet  sich,  die  Vena  facialis  zu  verletzen,  die  an  der  Grenz«] 
des  inneren  Endes  des  Schnittes  vorbeizieht. 

3.  Auf  die  Weise  gelangt  man  zu  dem  Netvenbündel,  das  zum  Foramen  infra 
orbitale   heraustritt,   dem    sogenannten    Pes   anscrinns  minor,   den   man    sorgfäll 
frei  präpariert  und  auf  einen  gekrümmten  Haken  lädt.    Man  zieht  sodann  das  ganzc^ 
Nervenbündel    mit  der  Pinzette  weit  zum  Foramen   heraus  und  durchtrennt  es  i 
weit  nach  rückwärts  als  möglich.    In  gleicher  Weise  verfährt  man  mit  der  peripher 
Seite  des  Nervenbündels,  von  dem   man    möglichst  viel  aus  den  Weichteilen  rese< 
derf.    Man  wird  bei  diesem  Verfahren  etwa  1  cm  des  Nerven  rcsecieren  könner 
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b)  Durchtrennung  am  Nervenstamm,  —  Man  kann  den  Nervenstamm  auf 
orbitalem  Wege,  durch  den  Sinus  maxillaris  hindurch  oder  auf  retrobulbärem  Wege 
erreichen.  Der  erste  Weg  gestattet  zwar  nicht,  an  den  Nervenstamm  bis  ebenso 
weit  in  die  Tiefe  heranzukommen  als  die  beiden  andern  Wege,  ist  aber  dafür  viel 
einfacher.  Das  von  Malgaigne  und  Langenbeck  vorgeschlagene  subcutane  Ver- 
fahren ist  verwerflich  und  nur  die  offene  Durchtrennung  des  Nerven  zulässig.  Ich 
beschreibe  die  Aufsuchung  des  Nerven  auf  orbitalem  Wege  und  halte  mich  an  das 
Operationsverfahren  von  Letievant,  das  mir  das  zweckmäßigste  zu  sein  scheint.*) 

An  Instrumenten  benötigt  man:  einen  metallenen  Kaffeelöffel,  der  so  tief 
ausgehöhlt  ist,  daß  er  in  seiner  Höhlung  den  Bulbus  und  die  ihn  bedeckenden 
Weichteile  aufnehmen  kann,  einen  kleinen,  2  cm  breiten,  mäßig  gekrümmten, 
stumpfen  Haken,  den  man  unter  den  Nerven  einschiebt,  um  ihn  emporzuheben 
und  aus  dem  Sulcus  infraorbitalis  hervorzuziehen,  außerdem  ein  gewöhnliches 
Messer,  Schere  und  2  Pinzetten  mit  flachen  Greifenden. 

Erster  Akt,  —  Incision  am  vorderen  Rand  des  Augenhöhlenbodens.  Der 
nach  oben  concave  Schnitt,  der  eine  Länge  von  25  mni  erhält,  beginnt  zwecks  Um- 
gehung der  Vena  angularis  15  mm  vom  inneren  Lidwinkel  und  der  Nasenwurzel 
entfernt  und  geht  den  unteren  Orbitalrand  entlang.  Das  Messer  wird  bis  auf  den 
Knochen  eingestoßen,  so  daß  das  Periost  des  Orbitalrandes  gleichzeitig  mitdurch- 
trennt  wird. 

Man  läßt  sich  nun  die  Wundränder  auseinanderhalten  und  geht  mit  dem 
Elevatorium  ein,  mit  dem  man  das  den  Orbitalboden  bedeckende  Periost  abhebt.. 
Der  Löffel,  den  man  zwischen  Periost  und  entblößter  Knochenfläche  einschiebt, 
nimmt  jetzt  in  seine  nach  oben  gerichtete  Concavität  alle  Weichteile  der  Orbita  auf 
und  hebt  den  Bulbus  ab,  ohne  daß  er  einem  Druck  ausgesetzt  wäre.  Auf  diese 
Weise  hat  man  sich  den  Boden  der  Orbita  mit  der  oberen  Wand  des  schräg  von 
hinten  außen  nach  vorne  innen  ziehenden  Canalis  infraorbitalis  freigelegt. 

Zweiter  Akt,  —  Man  trägt  die  vordere  Wand  des  Canalis  infraorbitalis  durch 
einige  kleine  Schläge  mit  einem  kleinen  Meißel  ab  oder  sprengt  sie  mit  dem 
Schnabel  einer  Hohlsonde  weg,  wodurch  der  Nerv  frei  zu  Tage  tritt. 

Dritter  Akt,  —  Der  Nerv  wird  auf  den  Haken  geladen,  emporgehoben,  von 
der  Begleitarterie  isoliert  und  schließlich  so  weit  nach  hinten  als  möglich  abge- 
schnitten. 

Perforation  der  unteren  Wand  des  Canalis  infraorbitalis  und  Eröffnung  des 
Sinus  maxillaris  ist  ohne  Bedeutung.  Verletzung  der  Arteria  infraorbitalis  führt  zu 
einer  starken  Blutung,  die  zwar  leicht  zu  stillen  ist,  aber  die  Aufsuchung  des 
Nerven  in  unangenehmer  Weise  behindert.*) 


1)  A.  CHIPAULT.    Chirurgie  operatoire  du  Systeme  nerveux,  Bd.  11,  1895,  S.  425. 

2)  Inbetrcff  der  anderen,  schwierigeren  Verfahren,  die  auf  retromaxillarem  Wege  oder  durch  den 
Sinus  hindurch  den  Ner\'en  zu  erreichen  suchen,  Verfahren,  die  außerhalb  des  Rahmens  dieses  Werkes 
fallen,  verweise  ich  auf  das  Handbuch  von  FARABEUF  (Manuel  de  midecine  operatoire,  Paris,  1895) 
und  das  von  CHIPAULT  (Chirurgie  opiratoire  du  Systeme  nerveux^  Bd.  II,  1895). 


III.  —  Aufsuchung  und  Dehnung  des  den  M.  obllquus  inferior 
versorgenden  Nerve nastes. 

Anatomische  Vorbemerkungen  und  Orientierungspunkte.  —  Der  Ast 
-des  N.  oculomolorius,  der  den  M.  obliquus  inferior  versorgt,  verlauft,  nachdem  er 
an  der  Fissura  orbitalis  superior  den  gemeinsamen  Stamm  verlassen  hat,  schräg 
nach  außen  unten  längs  der  unteren  Wand  der  Augenhöhle.  Er  gibt  auf  diesem 
Wege  einen  aufsteigenden  Ast  zum  Ganglion  cihate,  der  dessen  motorische  Wurzel 
bildet,  zieht,  an  den  äufieren  Rand  des  M.  rectus  inferior  angelehnt,  nach  vorwärts 
und  senkt  sich  schließlich  in  die  äußere  hintere  Oberfläche  des  M.  obliquus  inferior 
nahe  dessen  hinterem  Rande  ein. 

Zur  Aufsuchung  des  Nerven  ist  es  von  Wichtigkeit  zu  wissen,  daß  die  Ent- 
fernung der  Eintrittsstelle  des  Nerven  in  den  Muskel  vom  unteren  Orbitalland  etwa 
15  mm  beträgt. 

Aufsuctiung  der  Nerven:  Man  beginnt  mit  einem  HautschnitI,  den  nun 
in  einer  Lange  von  etwa  2  cm  den  mittleren  Teil  des  unleren  Orbitalrandes  ent- 
lang legt.  Der  Schnitt  geht  durch  Haut  und  subcutanes  Gewebe  bis  auf  den 
Knochen.  Man  lälit  sich  die  Wunde  gut  auseinanderhallen  und  lösl  die  Weich  teile 
vom  Orbitalboden  ab,  unter  die  man  ein  stumpfes,  krummes  Elevatorium  einschiebt, 
um  sie  nach  oben  abzudrängen  und  den  Orbilalboden  für  das  Auge  freizulegen. 

Nach  Frcilegung  des  Orbitalbodens  kommt  die  obere  Wand  des  Canalii 
infraorbitalis  als  grauliche  Linie  zum  Vorschein,  die  schräg  von  hinten  außen  nach 
vorne  innen  verläuft  und  der  temporalen  Seite  des  Orbitalbodens  näher  liegt  als 
der  nasalen. 

Der  Nervenast,  den  wir  suchen,  endet  15  mm  vom  Orbitalrand  entfernt  und 
ist  daselbst  in  Beziehung  zum  Canalis  infraorbitalis  2  mm  über  demselben  und 
etwas  nach  außen  davon  gelegen.  Ein  weiterer  Orientierungspunkt  ist  eine  vertl- 
cale  Linie,  die  von  der  Grenze  des  äußeren  Drittels  der  Hornhaut  mit  den  beiden 
inneren  Dritteln  nach  dem  unteren  Orbitalrand  gezogen  wird.  Der  Nerv  befindet 
sich  in  derselben  Ebene  dieser  Linie  gegenüber. 

Man  schneidet  nun  mit  der  Schere  die  Weichteile  der  Orbita  ein  und  sucht 
mit  der  Spitze  einer  stumpfen  Schere  und  einer  anatomischen  Pinzette  den  Nerv 
in  der  angegebenen  Richtung  auf.  Man  hält  sich  hierbei  immer  nahe  an  den 
Boden  der  Orbita,  Der  Nerv  erscheint  als  ein  weilier  Strang,  der  gegen  das  gelb- 
lich gefärbte  Fettgewebe  der  Umgebung  sich  deutlich  abhebt,  er  wird  bloBgdegt 
und  auf  den  Haken  geladen. 

Indlcationen.  —  Die  Operation  soll  einen  Ersatz  für  die  Tenolomie  des 
M.  obliquus  inferior  bieten. 
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Sachregister 


A. 

Abrasio  conjunctivae,  bei  Pannus  trachomatosus, 
342. 

Abrasio  corneae  zur  Ausmerzung  von  Horn- 
hautincrustationen,  73. 

Aderhaut.  Anatomie  17. 

Adnexe  des  AufjeSi  Anaiomie  21. 

Adrenalin,  Wirkung  8,  Verwendung  zu  Ein- 
träufelungen 8,  Verwendung  zu  subcutanen  und 
subconjunctivalen  Injectionen,  9. 

Agnew*s  Verfahren  der  Kanthoplastik,  420. 

Ammon's  Verfahren  derSymblepharonoperation. 
385. 

Amputation  des  vorderen  Augenabschnittes,  255. 

Anaesthesie,  allgemeine  7,  locale  durch  Ein* 
träufelungen  8,  durch  subcutane  resp.  subcon- 
junctivale  Injektionen  9. 

Anatomie,  spezielle  chirurgische  des  Auges,  15. 

Angeborene  Stare,  207,  Verschiedene  Arten  207 
und  208,  Behandlung  208,  Optische  Iridectomie 
208,  Discission  209,  Lineare  Extraction  211,  Aspi- 
ration 214. 

An^luca*s  Ptosisoperation,  470. 

Anisometropie  nach  Staroperation,  140. 

Antisepsis,  4. 

Antiseptische  FlOssigkeiten  zum  Oebrauch  bei 
Augenoperationen,  9. 

Argentum  nitricum,  Art  der  Anwendung  bei 
Binclehautentzfindungen  357,  bei  Conjunctivitis 
blennorrhoica  361. 

Arlt*s  Verfahren  der  Symblepharonoperation, 
380,  381. 

Asepsis,  2. 

Aspiration  des  Stares,  214. 

Asthenopie,  accommodative  317,  musculäre 
317. 

Astigmatismus,  chirurgische  Behandlung  78, 
postoperativ  nach  Staroperation,  185. 

Atropin,  Wirkung  auf  das  Auge  107,  Einträufe- 
lung  vor  der  Staroperation  176,  Anwendung  nach 
der  Staroperation  beim  Verbandwechsel  183,  Be- 
handlung des  Schielens  mit  Atropin,  314,  315. 

Atropinöi,  4. 

Augapfel,  Hüllen"  15,  16,  17.  Inhalt  18,  intra- 
oculare  Räume  19.  20,  Verticalschnitt  durch  den 
Augapfel  16,  Oefäße  und  Nerven  21,  sagittale 
Achse  1 8,  Verletzungen  68,  schwere  Verletzungen 
71,  Enucleation  241,  Exenteration  259,  OeschwQlste 
245,  Fremdkörper  im  Augeninnern  272-280. 

Augenhöhle,  Anatomie  21,  Lage  des  Augapfels 
22,  Wände  22,  23,  Operationen  261,  Probepunktion 
261,  Eröffnung  durch  Incision  262,  Temporäre 
Resection  der  äußeren  Wand  264,  Exenteration 
268,  Dermoidcysten  285,  Osteotomie  286,  Osteome 
286.  287. 

Augenmuskeln,  Anatomie  23,  Ansatzstellen  am 
Limbus  24,  Annähung  an  die  Bindehaut  bei  der 
Enucleation  285. 

Augenmuskelnoperationen,  Aligemeines  295, 
Rücklagerung  296.  Vorlagerung  306. 

Augentropf rn^  Herstellung  und  Sterilisation  3,  4, 
Tropfenzählerfläschchen  4,  siehe  auch  Collyrien. 

Ausbürstung  der  Trachomkörner,  337. 

Ausquetschung  der  Trachomkörner,  339. 

Ausschabung  der  Trachomkörner,  340. 

Ausspülung  des  Bindehautsackes  vor  der  Star- 
opcraüon  9,  10.  143,  der  vorderen  Kammer  nach 
der  Starextraction  165,   große  Ausspülungen  bei 


Bindehautentzündungen   362,   369,    der  Tränen- 
wege 389. 
Ausweidung  siehe  Exenteration. 

B. 

BadaVs  Operation,  Ausreißung  des  N.  infra- 
trochlearis  472. 

Bader*s  Verfahren  der  SUerotomie,  55. 

BeeHsches  Messer,  227. 

Beleuchtung,  natürliche,  6,  seitliche  7. 

Berger* s  Methode  der  Blepharoplastik,  469. 

Bindehaut,  Anatomie  27,  28.  Kreuznaht  der 
Bindehaut  bei  Homhaut-Lederhautwunden  72. 

Bindehautentzündungen,  Verschiedene  Arten, 
Classifikation  352,  acute  354,  chronische  374. 
Homhautcomplicationen  371,  nach  der  Starope- 
ration 191,  siehe  auch  Conjunctivitis. 

Bindehautoperationen  331,  Entfernung  von 
Fremdkörpern  331,  subconjunctivale  Injectionen 
332,  Naht  und  plastische  Verwertung  334,  Tabaks- 
beutelnaht bei  Continuitätstrennungen  der  Horn- 
haut 335.  Chirurgische  Behandlung  des  Trachoms 
335.  Pteryginm  343,  Geschwülste,  gutartige  348, 
bösartige  350,  subconjunctivale  Eiterung  352. 
Bindebautplastik  379. 

Blasius^sche  Verfahren  der  EktropiumopereUion, 
456. 

Bleiincrustationen  der  Hornhaut,  Auskratzung 

ff  J« 

Blepharophimosis,  Indicationen  zur  Operation 
420. 

Blepharoplastik  448,  Allgemeine  Regeln  449, 
nach  Dieffenbach  449,  nach  Arlt  450,  nach  Knapp 
451,  nach  Burrow  452,  nach  Landolt  453,  nach 
Fricke  454,  nach  Blasius  456,  nach  Hasner  456, 
mittelst  Hautpfropfung  458,  nach  Berger  469. 

Blepharostat,  siehe  Lidhalter. 

Blutentziehung  bei  Iritis  7. 

Blutung,  expulsive  nach  Staroperation  194, 
nach  Irioectomie  100. 

Bowman'sche  Nadel  209. 

Brillenwahl  nach  der  Staroperation  185. 

Buphthalmus,  vordere  Sklerotomie  56,  Punction 
der  Hornhaut  37,  Contraindicationen  der  Iri- 
dectomie 119. 

c 

(Siehe  auch  K.) 

Cataracta  siehe  Star. 

Cataractae  complicatae,  siehe  complicierte 
Stare. 

Cataractae  congenkae,  siehe  angeborene  Stare. 

Cataracta  secundaria,  siehe  Nachstar. 

Cataracta  traumatica,  siehe  Wundstar. 

Chalaxion,  Methodik  der  Exstirpation  446. 

Cicatrisotomie  56. 

Ciliarkörper,  Anatomie  17.    Entzündung  106. 

Cocain,  Verwendung  zu  Einträufelungen  und 
subcutanen,  resp.  subconjunctivalen  Injectionen 
8,  9. 

Cocainöl  4. 

Collaps  der  Hornhaut,  nach  Iridectomie  99, 
nach  Starextraction  181. 

Collaps  der  Lederhcuit  nach  Starextraction  181. 

Collyrien  wässerige  3,  ölige  3,  Herstellung  der 
öligen  4. 

Collyrium  luteum  356. 
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Complicierte  Stare  215.  Wundstar  216.  Ad- 
haerente  Stare  221,  mit  Netzhautablösung  222, 
myopische  und  subluxierte  223,  mit  Drucksteige- 
rung 224,  225. 

Conjunctivae  siehe  Bindehaut. 

Conjunctivitis,  siehe  Bindehautentzündungen. 

Conjunctivitis  benigne  neonatorum  360,  561. 

Conjunctivitis  btennorrhoica.  Diagnose  und 
Verlauf  359,  Erreger  360,  Behandlung  und  Pro- 
phylaxe 362,  Pseudomembranöse  Form  369,  Hörn- 
hautcomplicationen  372,  Kanthoplastik  bei  über- 
mäßiger Lidschwellung  420,  metastatische  Form 
361. 

Conjunctivitis  catarrhalis  acuta  contagiosa, 
Diagnose  und  Verlauf  354,  Erreger  355,  Be- 
handlung 356,  Prophylaxe  357,  Hornhautcompli- 
kationen  371,  Pseudomembranöse  Form  370. 

Conjunctivitis  crouposa  3b7. 

Conjunctivitis  diphtheritica  pseudomembronosa 
366.  Diagnose  und  Verlauf  366,  367,  Erreger 
368,  Behandlung  368, 369,  siehe  auch  Diphtherie  der 
Bindehaut. 

Conjunctivitis  follicularis^  377. 

Conjunctivitis  granulosa,  Diagnose  374,  Verlauf 
375,  Behandlung  376,  Chirurgische  Behandlung 
335,  Massage  336,  Ansbürstung  337,  Ausquet- 
schung und  Ausrollung  339,  Ausschabung  340, 
Excision  der  Granulationen  340,  Cauterisation  und 
Elektrolyse  341,  Abrasio  conjunctivae  342. 

Conjunctivitis  leukorrhoica  puellularum  359, 
360. 

Conjunctivitis  pseudomembronosa  366,  auf  Diph- 
theriebazillen beruhend  366,  auf  Gonokokken  be- 
ruhend 369,  auf  Weeks'schen  Bazillen  beruhend 
370,  verschiedenartiger  Herkunft  370. 

Conjunctivitis  puruleuta  adultorum,  siehe  Con- 
junctivitis blennorrhoica. 

Conjunctivitis  subacuta,  Diagnose  und  Verlauf 
358,  Erreger  358,  Behandlung  359,  Hornhaut- 
coniplicationen  371. 

Contactdurchleuchtung  zur  Diagnose  intraocu- 
larer  Geschwülste  246. 

Convergenz,  Insufficienz  und  ihre  Behandlung 
317. 

Cred/'s  Prophylaxe  der  Conjunctivitis  blennor- 
rhoica 361. 

Critchett'sche  Operation,  Technik  253,  Resultat 
254. 

Cysticercus  im  Augeninnern,  Methodik  der 
Extraction  280. 

Cvstitom,  141,  142. 

Cystitomie  mit  dem  Cystltoni  156,  mit  der 
Kap?elpinzcttc  157,  mit  dem  Messer  164. 

Cystoide  Vernarhnng,  55,  100,  101. 

D. 

Dakryoadenopexie,  417. 

Dakryocystitis,  Entstehung  387,  Behandlung 
406,  siehe' auch  Tr.inenapparat. 

Dakryops,  417. 

Dakrvostenose,  Kathcterisierung  der  Tränen- 
wege 392. 

Dauersonden  bei  Behandlung  der  Dakryostenose, 
405. 

Dcbridement  capsulaire  siehe  Kapsellösung. 

Deckung  der  Augenhöhle  nach  Exenteration, 
270.  271. 

Deckung  von  Geschwüren  und  Wunden  der 
Hornhaut,  334,  335. 

Dehnung  des  Sehnerven  294,  der  Augenmuskeln 
bei  der  Tenotoniie  296,  299,  des  N.  ethmoidalis 
nach  Letievant  472,  nach  Zcissl  472,  des  N.  in- 
fratrochlearis  nach  Badal  472,  des  N.  frontalis, 
resp.  supraorbitiilis  474,  des  N.  infraorbitalis  476, 
des  zum  M.  obliqu.  infer.  hinziehenden  Astes  des 
N.  oculomotorius  478. 

Depressio  cataractae  228,  Indicationen  229, 
Technik  229,  Operationserfolg  232 

Dermoidcysten  am  temporalen  Ende  der  Augen- 
brauen, Exstirpation  285,  286,  der  Hornhaut, 
Abtragung  249. 

Dermolipome,  subconjunctivale  348. 


Desinfection  des  Operationsfeldes  5,  9, 10,  142, 
143. 

Desmarres*sche  Pterygiumoperation  344,  345. 

Diaphanoskop  von  Rochon-Duvigneaud  246. 

Dieffenbach' s  Verfahren  zur  Ektropiumoperation 
441. 

Dimmer*s  Ektropiumoperation,  437. 

Diphtherie  der  Bindehaut,  catarrhalische  Form 
365,  chronische  Form  365,  pseudomembranöse 
Form  366^  Hornhautcomplicationen  373,  siehe 
auch  Conjunctivitis  diphtheritica  pseudomembra- 
nosa. 

Diphtheriebazillen,  368. 

Diplobazillen  Marax,  358. 

Discission  angeborener  Weichstare  209,  Com- 
plikationen  und  Indicationen  210. 

Discission  der  Linsenkapsel  als  zweiter  Akt  der 
Starextration  156,  unvollständige  Discission  als 
Ursache  behinderten  Kernaustrittes  175. 

Discission  des  Nachstares  203,  mit  dem  Cystitom 
204,  mit  der  Nadel  204,  mit  zwei  Nadem  nach 
Bowman  204,  205. 

Distichiasis,  siehe  Entropium  und  Trichiasis. 

Doppelsehen  nach  Schieloperation  303. 

Drahtgitter  nach  Fuchs  14,  15. 

Druckentspannende  Operationen  122  131,  siehe 
auch  vordere  und  hintere  Sklerotomie,  Iridectomie 
und  Paracentcse  der  Hornhaut. 

Drucksteigerung  nach  Staroperation  195,  als 
Complication  des  Stares  224,  Operationen  zur 
Herabsetzung  36,  52,  57,  91,  122-131,  siehe  auch 
Glaucom. 

Ductus  frontonasalis,  Anatomischer  Verlauf 
289. 

Durchspulung  der  Tränenwege,  Technik  389, 
Indicationen  391. 

Durr*s  Verfahren  zur  partiellen  Keratoplastik, 
77. 

E. 

Ecarteur,  141. 

Einträufelungen  3,  4. 

Eisensplitter  im  Augeninnern,  Diagnose  272  — 
275,  Technik  der  Extraction  275  -  279,  Operations- 
erfolg 279. 

Eitrige  Infection  nach  Staroperation,  Diagnose 
und  Verlauf  192,  Behandlung  193. 

Ektropium^  Verschiedene  Arten  433,  Methoden 
der  Operation  433,  Snellen'sche  Naht  434,  Ver- 
fahren nach  Kuhnt  4)4,  nach  Müller  436,  nach 
Dimmer  437,  nach  Szvmanowsky  437,  nach  von 
Gräfe  437,  nach  A.  Terson  438,  nach  Truc  439, 
siehe  auch  Narbenektropium. 

Elektrolvse  bei  Episkleritis  68,  der  Tränenwege 
404,  Sonde  zur  E.  405,  bei  Trachom  341,  bei 
Trichiasis  466,  467. 

Elektromagnet,  Hirschberg's  Handmagnet  274 
Hajib's  Riesenmagnet  275. 

Elevateur,  141. 

Enophthalmus,  traumatischer,  Behandlung  durch 
Tenotomie  aller  geraden  Augenmuskeln  321. 

Entropium,  Verschiedene  Arten  423,  cicatri- 
ccum  423,  spasticum  429. 

Entropiumoperation  nach  Panas  423,  nach 
Snellen427,  lineare  Cauterisation  428,  Gaillard'sche 
Naht  430,  Snellen'sche  Naht  431,  Verfahren  nach 
v.  Gräfe  432,  nach  Pagenstecher  432,  nich  Carron 
du  Villards  432,  Abtragung  des  Wimpernbodens 

460,  Umdrehung  des  Wimpernbodens  461,  Ver- 
schiebung des  Wimpernbodens  nach  Jäsche-Arlt 

461,  nach  von  Gräfe  462,  nach  de  Wecker  463, 
nach  Landolt  464,  Spencer- Watson 's  Verfahren 
464,  Hotz's  Operation  465,  elektrolytische  Be- 
handlung 466. 

Enucleatio  hulbi,  Technik  241,  Complikationen 
244,  Indicationen  245,  ArU'sches  Verfahren  243, 
Verbesserung  des  Stumpfes  282,  283,  Annähung 
der  geraden  Augenmuskeln  284,  285,  Operative 
Verfahren  zur  Ermöglichung  des  Tragens  einer 
Proihese  bei  Schrumpfung  des  Bindehautsackes 
384,  385. 
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Enmltuitionsstumpf,  siehe  Stumpf. 

f:picarttlm>,   Kaiitliopln^^tlk  420. 

F.pilmlhärc  Cn'M'hwiihtr,  Struciur  3V.),  F^olativc 
Outartiiikeit  21'.>.  350,  Heliandlinig  2|t),  331. 

Epiphont     iS  j . 

tlni^lih-riti^,  Verlauf  und  Beliandlun^j  Oö  ()7, 
Elektrolyse  oS. 

firoMOii  ÜC'-  tfonihiiut,   Beliandlmi;;  ^iS. 

Esi'Hn,  (iebraucli  Iv.m  den  vt''  schiede  icn  (ilau- 
comarten  11d  121,  nach  Sta^-extractitju  lol,  105, 
zur  Reposition  des  ln\prolap^es  1  'O. 

F.<t'fi/iö/,  Herstcilii.'i'^  und  Ei'jenschaftCii   I. 

I:\rr>hn.<r//,  Ptosisoperation  413,  440,  Hiut- 
pfiopfiins:  45'> 

/:\,'/ifi'ranj  hnlhi,  Tcdin  k  250,  Indicatio.ien 
un<!  Operationserti)  :^  2').).  ly.. 

Exintcnifio  orhii':i'\  liidicationen  2öS,  Technik 
2fV>,  C);H'rati'«n.;erfol^  270,  Deck  in,;:  der  Au^en- 
höiile  27J,  i71. 

r.Kjp.'ir'i.tl!tii!.<  iti:':   T'uUnmiL,    VM. 

I'.xosro 't-'i  tl'i-  An .'  ■  !'il^'i'i\    f. it. r:  nun.!:  2>.). 

hx:riicti..):i,  i\i.:!:u',:irr/i'  Id),  l\'c'.iii  I.  ls'>,  !ndi- 
cationvn  nnil  n->,-;.iri  <r.N^th..L'.   1<)'.)     lo'.'. 

f-'x:r,irn\'!  .:'■•■  f.i-'.r  it  d  •>'  .v//'-.-/,    Me-.li.KÜk 


22;.  i:.\ 


/.i/.-./. •//.)/.'  </.■•  \uh.tj'.'-  10»,  totale  19).  par- 
tiil;':  2)2. 

hst-C'  lum.  ■/•/■'•i./i-'  1  j>.  Indi.'i'iv)  len  13), 
TecliniK  141.  o.uu.-  l.ivüi  t.e'"  i'v2,  wcit-Mes  ^ieae 
S'.ai  u:)!.raiii.i. 

r'w'iiiifi.r:,  :'i;\  h\-,  I'uclinik  211,  Conipücationen 
213,  Ind.cationci:  21 1. 


I". 

Fithriiii'i  von  HiMr.i' i  I-VrA/Vr.'./  </iV  .9■,•.v/•■;.V- 
Fiiltiin^r  *r:i :>:!>!/  de  I Ijr.ih.rr,   1S7. 
Fix  i:i.^!!  d.'    li. ;'■>';>   12.  i^ei  S  .i'0,)er  ri.>.i   1>3. 

Starop;.Taii(t  1     (j.;iic     Ii.\atii>:i    li)2,     ^t^li'■rh.l|■te 

Fi\auoi   17-I. 

/7x7.'.'/,)7    '/i/r.t'I.'f,    1  1 .». 

F/:i^,/t.:,  sieli;-  I\ery:^iu:n. 

I'/;iot\.nn  /nr  D..-ui!ii;!i:najlian.;  vun  II  nnhaui- 
detecli-n   J'i. 

Ft L- in  l\'i ■■■»),;•.  Entfernuii:^  aus  lU-r  llo-nlirat 
33.  31.  au  i  der  vorderen  K  oirner  35.  a  js  den 
A  i:;;..'ii'Mnern  2 »2     2S  ). 

Frr  ',7  IkJrpcniAd:!,  3  \. 

Flick'' s  Vi'rfiihrr-:  d\-  /i/i'p'i  r:\')!ti^rik,  451. 

/"//(•//>':.7-//!.'.  (ji/t,'r  11.   15. 

/'.7 .•';s*..i'//i'^  \'t'r/ii/ir.::   der  Tiir^jrrliiiplui',  4  22. 

o. 

n:i!!Inrd'.>i-!ir  Xii.'if  bei  f'.ntropluni  430. 

(iülvui.^ctu-^rik  biei-»   Tnerni  >cau>tik. 

(ij'.n's  ft'fnpjrd-r  t'mlduppiin'r  </ v  H ir.'.'i  i  it- 
iiip/n/K  zur  Entternuui^  von  Frcindkörpern  35. 

(ji^i.'r.i'.i/s!.-  d>  AiiiS ip''('f<.  Di.isjiiDse  und  Bj- 
handlnn;^  215,  24",  2f)S, '2)'). 

(jr^f/nri/.  r,'  ,/.•;  S  • 'in. •.':•■: i.  E\-;:irpatio:i  nach 
La^ranj.*  27:. 

O/.i-iT,  /\i!i;j'iirr,i;i;'  bei  Keratitis  parenchy.nn- 
tosa  Ol,  bei  lrit:>  137,  n  ich  der  Starop.*räli(jn 
ISl. 

OUiskiü-pt'r,  Anatomie  23,  Vorfall  bei  der  Star- 
op-ration  17S.  179.  IS»,  Luxation  der  Li.isi  in 
den  Oliski)rper  2  37. 

O/iiiififffi.  Dia-4:no3e  und  Verlauf  113,  Wahl 
der  B.'liandluni^  115,  nach  der  Staroj)cration  195. 
nach  der  Nachsraroperation  2)7. 

Gliiiironi'i  lu-iffii-fi.  Verlauf  111,  Behindlunyj 
116,  117,  118.  IriJeclomie  <)3,  Umte.e  Sklero- 
tomie  58. 

Gliincomi  chroniziim  inj'Inmm  itorinm  sau  siib- 
aaittim.     Verlauf  115,  Behandlung;  04,  05,  110. 

Glaiironiu  i/iro'r'r/in  sirnu/fx.  Verlauf  115, 
Behandlun.r  i)i,  05,  no,  120. 

üluuconiii  harminhuiriaun  5f>,  5S,  119. 


Oluuconiü  infantile.    Pa'-ajcnlese  der  Hornhaut 
37,  Vor.lere  Sklerotomie  5'>. 

Glanconr.i  prodronniL-.     Verlauf    114,    Behand- 
lun«;  110,  Iridcctoinie  OJ. 

Giii^nri  rctin-w.     Enuclt-ation  245,    Exenterat'o 
orbitae  2:iS  -271. 

GoHOtOCCÜs,    3!)'). 

1'.  ürätc\<c!t''<  M-   >o\   52     142. 

Güh'i'i''-  Opi'>:i!'.^-i  iK'i  Whlw'iL'.'.-fr.iriuni,  411. 


n. 


//ü:ii\)rk'.<  f):irc!:<c}intidnn<i  di\>  Ci!iiirnuiske/s 
128. 

Hund  n  !L..'  f  'uirn  Mir-.nht'r<j.  271. 

//ii  ..•:.'/■' -^   \\-r;' i}ir.i:    ti.'r  lilc/fharonla^itik,     45'). 

HinipfOpinn  i  iiicli  l.e  fori  4j8.  n;osa:kartij; 
n.ich  il'.'  Wecker  4')S,    nach    Thier.-ch    4/.»,    nach 

Ev  r-^:r.]sc;i  iv». 

/ /.  /.^  •;  / ■•// .   , .■  7 .'/  /'/'  '• '« 77>.-.-.V.  V.   30S . 
//:  ,7/r'..   \\r  .i:r\'.-!  d  r  Svinbl-'nJi.i.-.i.iop.'.'ntion, 
-'S) 
lliniti,'  K ini.-n.'-.  .\:iatonii-clie  Invieh anjjen,  23. 
i-..'7  / /:rp.  '■"  1  A'  /',//. \'dj.Wik,    / 1  -  77. 
Hü7  V  /'./.•,   sicliv  Ar^eniinn  n.tri '. 

//.»'/•■>. '.7'//,    Be:l  mdluM;;     MS. 

ti r-rnh:s'i!.  Aiiat(»;n;e  'if>,  I):ircir.iu>soi'  10,  17, 
F!rkrank;iii';en  5').  KeiailMs  pareric  iviuatos.»  Ol, 
(iesehvvüre  -;).  (V2.  1  lecken  Ol,  (*an::'as  05,  312, 
hist?l  48,  KeratJCimus  ■\'-\,  »)'.),  Dermoid.'  3'''. 

Hornhauffirclun.  Beliandluiijij  .;4,  05,  Kerato- 
plastik 74 

Hornhantircsilnv'iir.  Beliandlun.ir  02,  03,  04, 
Causiik  45,  A'\  47,  Deuilichmiclmn^  durc.i  Fluo- 
rcscin   11). 

Hjrnhiinto}>:'riir innen  33,  Extraction  von  Fremd- 
körpern ]3,  Temporäre  Umklappun;^  3.">,  Pnra- 
cent-se  30,  Sä:ni->ch  •■.  he  Operation  13,  Oiustik 
45,  Täto\vi;r:i!i^  40,  Naiit  73.  Abr.i.sio  eoinae  73, 
Tr.inspla-ration  u.id  I*lasti<  71,    Scirilicition  78. 

Hornli  i  r  •,.':.'rii  h.i  d  r  St^t/opcrution  144, 
Orölie  und  La^e  145,  Verschiedene  Arten  220, 
227,  228. 

Iliirnhiinttn'ihn-ijiei.  Beliandl'ini;:.  aufhellende 
.Mittel  Ol,  ()5,  v\btra;nin;,'  73,  n.'.ch  iler  St  iioperation 
IS'».   1S7.   ISS. 

Hiiri!!!  inlwrlcr.trivvn,  oberflärhlche  OS,  perfo- 
riereiule  00.  mit  Beieili;,^ni<;  der  Lederhaut  70, 
Kreuznah'  i-Wr  llindehaut  zur  Deckuny:  72,  Naht 
73. 

Hntz\<  F/iff\>p::iniop:'rnrion,    lf)>,  40'.'). 

tlnninr  lupir.t^  2  >.  Entlc^ruti'^  3'>,  Vorzeitiger 
.Abflnl»  l»ei  iler  St  iro.ieration  173. 

Hvdro}>!ithil-:ni'.     Puncioi    der    Ilo.nhaut37, 

llvpi-nonir,  si-fhe  Dnicksteij^enin;;. 

Hvphitrni.i.     Entl?eriin»j  38. 

//ypopyon.     Entleernn«;  38,  30. 


I. 


lnd:don  des  Iri^winkel^,  naih  de  Vinceniiis  122, 
Technik  122.  Complicatioiun  123,  Rcitdiat  und 
lndi:ationrn  123.  12!.  bei  der  vorderen  Siclero- 
tomie  n  ich  de  Wecker  5-1. 

Inferric'i  nneli  der  Staropcnttion.  Diaj^nose 
und  Verl.i'if  102,  Behandlung:  103. 

Infi.'trnrions(in:ie;t/iesie,  8,  0. 

Injcitionen,  subcutane  :,  subconjunctivale  8, 
332,  subconjunctivale  von  Jodiinctur  bei  Netz- 
hautablösuiiiT  333,  334,  von  raraffin  in  den  Enu- 
cleationsstumpt  281,  der  Spiilflüssiijkcit  ins  Lid- 
ßewebe  bei  Ausspülungen  drs  Tränenschlauchcs 
301. 

Instrumente.  Stcnlisation  2. 

Intrncutane  Naht,  457. 

Iridectomir  82,  Wesen  und  Arten  82,  im  Ver- 
laufe der  Staroperation  07,  166,  nach  Schluß  der 
Extraction  des  Stares  loO,  Conmlicationen  während 
des  ersten  Aktes  08,  während  des  zweiten  Aktes 
00,  nich  der  Operation  100. 
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IHdiciomle,  opllsche.    Indicitloncn  82,  Technik 

ta. 

Mdtctomle,   patliellr  periphirt,    Technik   126, 
Retultit  128. 

MdecapsuioliimU  \fa,    131,    133,' Technik  102, 
Elfol;  und  Indinlionen  103,  Complicitioncn  104. 

acale,   nach  SUropemHon 


ElfolE  und  Indinlionen 
ModinaütHicn  lOS. 

IHdechoria, 

91. 

IrUetytIitb 

MdaiialfS, 


Indicilionen    134,    Tcclinih  134, 
■Is   Zuli»   bei   der  iridedomic 

,  nidi  der  SUrexlndlon  165. 


Iridosklerotomif.      Technik 
I2S. 
Irldelomit  im  linienloien  Aue«  102,   132.  133, 

oHene  131. 
Iris.    Lage  IT,  Wiiriel  ig,  20,  SUrchelt  bei  der 


toiale  und  tridoopsulolonie  102,  Indiion  dei 
Iritwinkels  122,  tridoiklcrolomie  124,  pirllelle 
periphere  Irideiioniie  126,  Iridolomie  131,  Irilo- 
edomle  133,  lridodkiiy»lt  134. 

Irisplntetlt  B4,  Fassen  der  [ris  BS. 

tranrfall  ruch  HomhiulverleUungen  69, 
Punktion  45,  Caiiilik  4T,  Abiraijane  64,  Regeln 
der  Behandlung  137,  Reposilion  nach  Leber  138, 
Repoillion  nach  der  Slirextraclion  161,  162,  als 
Complicatian  nnch  der  SUroperation,  Ursachen 
--■    '——-■■—    -88,  189,  190,  191. 


und    Behnndluni! 
"  swiBkil.    Ai 


I,  Ine 


,    122. 


d  Verlauf  105,  BchuidlunE 


, jchuidlune 

107,    Paracenlese    der   Hornhaut    bei    Iritii   niTl 
Drucksteis;eniiiB  37,  nach  Stoioperatlon  191, 
Mlls  ^aaromulosa  108,  P.racenleie  der  Horn- 

Irllerdemir   mll   der    I.in/e    133,    iiiit    dem 
Schmal messcr  133,  IM. 


467,468. 

KanlkBlomli  42D. 

Kapitlläsang  nach  Parinaud  323,  Erfolg  324. 

KapttifiHitiit,  IST. 

Kapselrätklapraiig,  323. 

tü^srlroriageraagf  312- 

Kapftsrania/uiiig,  306. 

Kanultt/.  ZurBckiinken  nach  Tcnolomic  301, 


Beseltifiung  dieses  ZusU 

Technik  255.   Indi- 


Nachoperallor 
305. 
Kemteetemle 

Ktraiilis.    V< 

Ktralilis  t  lagopMAaliHa.  64. 
K^rtailis  aiargmalis  nach  Slaropcril 
Kavlitis  Hturoparafylica    "    ' ' 


KfraKcomis.     Behandlun?   4S, 

Blech arorrhiphie  421. 
Krralonyxh  bei  Reclinalion  des  Slires  1 
Kcraioplasiik  74,    psrtlelle  74,     75,    76, 

DDrr  77,  lolale  77,  78. 


Kaapp-s  RallpiaieHe,  338. 

Karrhiis.    Technik  136. 

Kröalein'sche  Oprralioa,  (emporäre  Resection 
der  äuKerm  Orbiialwand  264,  Analomiiche  Vor- 
bemerkungen 264,  Technik  265,  Erfolg  »7,  ladl- 
ealionen  267. 

lOihnfsdie  Ektrepiümopiralieri  434,  Technik 
43S,  ErfolR  435. 

KünstUdies  Auge,  siehe  Prolhese. 

KSastUdir  Stamijang,  <r 


L. 


r.agraifgfs  Mrt 
taltamoren,  271. _ 


\r  Beseitigung  vi 
•dr  der  Eienltrat. 


lOrbi- 

•  bulbi. 


Landoies  Verfahren  der  Blephartiplaslik,  453, 
der  EnlropipmopenliDn  463,  46t,  der  Muikel- 
vorlagerune  311,  312. 

Lappen,  Lappenhöhe  bei  der  SlaroperaHon  144. 
lU,  ungenÜKeade  OröBe  173,  BllduntteineaBlade- 
hautlap^s  beim  Hamhautsclinilt  174,  Verbrdte- 
rune  emes  lu  kleinen  Lappens  174,  175,  Um- 
schlagen des  Lappens  ISO. 

Laarente'scit  Mrl/iode  der  Eislirpalion  der  \ 
orbitalen  Trän/rtdräse  Aii,  Technik  415,  Rerallal  i 
und  tndicilionen  417.  I 

Lf der/taut,  Anatomie  15,  Erkrankungen  und  ihre 
Behandlung  66,  67,  68  Lepra  68.  Tubercuhxe  6», 
Syphilis 68,  Ruptur u.  Wunden  70.71.  CollaptlSI. 

Ledfrliaaloptraiionen  52,  vordere  Skitrotoalc 
52.  hinlere  Skletolamie  57,  Naht  TS,  Trepanatioa 
und  Oalvinopunelur  go,  Abtragung  von  Slapby- 

Lider.    Vorbereitung  lur  Operation   5,  6,  143, 


Lidoperatiaaen  41S,  Kanlhoplatlik  41B,  Tartor- 
rhaphie  470,  totale  Tarsorrhiphie  4Zt,  pirfielTe 
mediane  und  laterale  Tarsorrhaphie  422,  Entro- 
pium Operationen  423-433,  460-466,  Ektropinm- 
optrationen  433-443.  Ptosisoperaiionen  443-446, 
470-4JI,  Enslirpatlon  von  OeschwBlsten  *46- 
448,  Blepharoplaitik  448-459;  Blephiroplasifb 
-  ach  der  italienischen  Methode        '  " 


und  RecUnalion  228-232. 

Luxation  der  Linse.  Behandlung  z 
junetfvaic  237,  In  den  Ql»fk5rptr  237,  tt 
—   •"■-  vordere   Kammer  237,   spontwie  i 
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Mac  Hardy-:    Mrlhoile    dts  J 


Mai 


Teclmfk  275,  Re«u' 


Magnttioiiden   zum  Auhuchen   noes  inlriocu- 
Sklcro- 


larrn  Elieniplllten  274,  376. 

Massa^  an  Annpfeli  nacb  vorderer  Ski 
tooiie  S6,  120,  iler>rorrhaiil  lur  Aufhelludi!  ..  . 
Trübungen  U,   der  Blndebiut  bei  Trichora  336. 

Meaiiiptis  nicfa  EnucIriUon  W).  MO. 

Messer,  y.  Otitrs  SchraalmMcr  52,  lAl, 
HiltunE  und  Führung  beim  KarnhauUchnin 
"   "     "  ;rSpitze  beim  Homhsul- 


tt  172. 


n  3. 


Mtlhylvialelt  bei  llomhaiilgeschwüren  63. 
Miolica   bei    Behindlung   de«    Oliueoms    115, 

H6  u,  folg. 

Morgagni' sehr  Cataract,  IT7. 
Morphiiiai».    Subcutane  Injeetlonen  nach  SUr- 
opertuoii  «ur  Verhütung  eines  Irisirorfilles  191. 
MBlais'  Ptesisapiration.    Technik  126. 
it{iuiBf(iedrrSlimhöhle2S7.de5Tränensack;406. 
Mubs'sdu  Operalioi 


»amoperaUon.  ISA. 


Lübmanc!  tA 
M.  Bbtiqa 


M.  obli^aas  saptrior.    Anatomie  16. 

M.  orbiJcalaris  oeuli.    Anatomie  17. 

Mastil-Kapsilrnrnäliang  3«,  Technik  306, 
Erfolg  30«. 

MasteiroriagtFBng  mil  Sfhntnverkürxung  nach 
Landau  31t,  Technik  3!1.    Nichhehindlung  312. 

.-.._.....___...  .._     .,-._.._i,.  ..^j  Erfolg  510. 
'eiuital  »3. 

Mtopit,  Nahe,  mii  Slar  vergeBelltchattei  223, 
ExCraction  des  Stires  bei  hoher  Myopie  223,  324, 
Exlracllon  der  durchsichtigen  Linse  zur  Betäti- 
gung hoher  Myopie  J32— 236, 


N. 


Nachbehaadluae  der  Slaroperalion  181.  182, 
1B3,  1S4,  IB5,  der  Tenolomle  303,  304. 

Nachstar.  Verschiedene  Arten  und  [ndlcttlDnen 
der  eln.elnen  Eingriffe  197,  (otale  Eitriction  IW, 
partielle  Exlractlon  202,  Dlscisiion  203,  ZweU 
nidddlscission  205,  Irldacipsulotomie  208,  Com- 
n  der  Nachslaroperatloncn  206.  2(>7. 


Nad, 


i   Hom. 


335,    Oldlird 


che    flihl    bei    Entropium    430, 

lit  bei  Entropium  431,  Snellen'sche 

Naht  bei  EWropluni  434,    Iniracutano   Naht   457. 

Narbencktrefilum  440,  Operation  nach  Wliirton 

Jimet  441,  nach  A.  Qu^rin  441,  nach  Dieffenbach 

441,  mich  Amman  441.  na^h  Riebet  441,  442,  nach 


Nebenn 

N.  ciliares.   Anatomie  21.  Durchichncidung  2SI. 

N.  tihmoldells.  Verlaul  472,  Dehnung  und 
RcsecKon  nach  LeUf  van  1.472,  nach  Zelisl  472. 

N.fmnlalis.  Verlaut  474,  Dehnung  und  Re- 
Hiition  nach  LeIIfvanC  175,  nach  Villar  475. 

N.  infraorbltalis.  Verlaul  476,  Dehnung  und 
Besectionam  Peianierinu*  minor  476.  am  Nerten- 
slamm  nach  Letlfvint  477. 

N.  ia/ratnscldearis  AusreiRunB  nach  Rsdal. 
Indiiatlonen  472,  Technik  473,  Complkalionen 
und  Resultat  474. 


Öperationsfctd,  Vorbereitung  und  DesInfecUon 
5,  6,  vor  der  Staroperllion  142. 

Optrationslisdi,  6. 

Operierter.  Allgemeine  Vorbercilung  5,  locaie 
Vorbereitung  5,  6,  Diüt  15,  1S2,  Nachbehandlung 
181—181. 

Ophlhalmoeonorrhee.  359,  360,  361,  362,  Hom- 
hautcomplkatianen  372. 

Orhila,  sieh«  Augenhöhle. 

Osteome  der  Augenhöhle,  286. 

P. 

Pagtastedier's  Ptesisoperalloii,  445. 

Paaes-srhe  Plasisoperatiaa,  Technik  444,  Rc- 
anliat  445. 

Paaas'iche  Trichrasbaperalion  423,  Technik 
423-427,  im  Unterlid  428. 

Pannus  mraeae.     Medlcamentöse   Behandlung 


194,    Gefahren  der  E 


d  Nachbehandlung 


Parinaud's  Plasisoperalioa.  Technik  328,  the- 
raneutiKher  Wen  329. 

Passaranfs  Verfahren  tur  Lösung  van  Syne- 
chie», 136. 

Perforierende  Vetletxangen  des  Aucaptels  68, 
der  Hornhaut  69,  der  Lederhaut  70.  der  Leder- 
und  Hornhaut  70,  breite  Eröffnung  der  ßnlhus- 


■n  71. 


f,  342. 


Periedemie,  342. 
Peritamle,  342. 

Pflügrr-DianBux'sparlicIle  prrifihere  Iridedamie 
126,  Technik  126,  ResulUI  128. 
Phaiaphar  van  Pheatlev  Smitb  7. 
Pilocarpin.    Gebrauch  bei  Glaucom  1 16  u.  folg. 


),  Homhautcamplication-. 

onlt  nach  Staroperallon  196, 

osinus  nach  Trepinatlon  der  Stirnhöhle 


Protargol  bti  ConJ.  caUrrh.  357,  bei  Con). 
blcnnorrholc,  362,  alt  Salbe  bei  HornhautcompU- 
cationen  371,  bei  Trachom  336. 
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Prothese  250,  Eiifüliriiiiq:  u  licrausnahnic  251, 
Naci  teile  252,  253,  Reforinaiipien  285,  Plastische 
Verfahren  bei  Schruinpfungf  des  Bindehiutsackes 
384,  385,  ProccJe  eii  vaniie  nach  Truc  bei  Ectro- 
pium ex  vacuo  439,  siehe  auch  Stumpf. 

I*semiaf)tervfiium,  344,  34 S. 

I^vchosen  nach  Starc^J  'ration  1% 

Pierv^ium  343,  ExciNion  343,  Überpflanzunjy 
nach  uesmirres  344,  Versenkuntj  nach  Knipp 
3t6,  317,  Verbirerunir  340,  Abbindunjr  3i6,  347. 
Indicationcu  und  Wahl  des  Verfahrens  347,    348. 

Pterv'jioyile,  34  S. 

Pfo.<i<o/?.'nitüyne/i  443,  nich  Panas  444,  445, 
nach  Pa;;e%stecher  445,  nach  Dransirt  445,  nach 
Eversbii*;cli  445,  44f>,  nach  Motais  326,  nach  Pa- 
rinaud 328,  therapeutisclier  Wert  beider  lei/.terer 
Methoden  32Q    n.ich  Angehicci  470. 

Piinction  der  vorderen  Kanmcr  3o,  der  Leder- 
haut 57,  zwischen  die  Mornluullaniellen  beim 
Hornhautsclmitt  98,  171,  der  Augenhöhle  2öl. 

Q. 

Qiiaylirw's  MethoiU'  iL'r  vorderen  Skierotomie 
55. 

Queck-ilberjodiülösunif  als  Aug^endesinficiens, 
Zusannuensttzunff,  0. 

Qiteeksilherjodidöl,  Herstellunjj;  0,  zu  in'.rainus- 
cularen  Injeciioneii  62,  111. 

R. 

Reiliniitio  eatnraelae  231. 

Hei'ormiiii<:[r!i  nach  Snellen  2S"). 

Riife  i/e>  Sfurey,   140. 

Reif !!.':}:[,  k/i/ist/ie/h'  (\v^  Stuts,  <KS. 

Resretion  des  Ha's-vnipatiiicns  12^,  temporäre 
d».i  äiinert'U  Orbitalwaiid  201.  Vorlat^erun^  mit 
F^escctiun  der  Sehne  311,  eines  Stücke.-,  aus  dem 
Musl-el  322. 

Re>ein'o  optiro-eiliaris,  281. 

Rei'er.///f\  Hantprt:piiii!i>,  458. 

Rieht  t\<  Verjähren  der  tlktnyiiumoperation  4  41, 
442,  413. 

Riesi •nniirj^iief,  27 5 . 

Roehon- 1  iuriir/muid's  Merhode  der  rüekwdrtioen 
Sotiiliinriii  der  Trü'tenwe-'e  A'^-). 

Rnllpin.eft-  iiiuli  /ün/pp,   M-^. 

Ri>:':'>e,i^fr,i/!i>  :i.  Nach.w-i-;  und  I.ocn'i^afio:i 
intrauiu  arer  Ire.M  l!:n:;.er  271. 

Riii!d<K(rih-rj  ikr  .Wu^kii-.hue  2')  3 '.f\  iler 
Kai^n-I  32  3.    3.'!. 

Uu'ptnr  ikr  Ledeiha'it  70,  T),  •iub«:(>:i;iiMClivale 
70,  7W,  2  37. 

S. 

Sa/!>en.  lo.hj^onu- ii.<e  <•>.  ;;o!l"»e  S  ilh"  65, 
Cilo.r.eU  dl-'..-  hj,  S.ili.\  !■  aliu-  67.  riotarucil^alb:* 
3J0,  J"l.  IchtiivolsallK''  nach  S.!:!eii  und  Peters 
35". 

Si/:.    /^. ///;<•  hei  SMeriii.  (.7. 

5f'/v,;  .^  .>,'.. v'.s  \'er/\! /!/■(•//  ■.:ir  S\:'/i/dt'p/i,irJ:/epe- 
riii :,'■'.,    iS!. 

S:i!i:i>-e'i'>r!ie  ()pe>-  :fii>Ji.  sielh'  Keratotomie. 

Sni>  ifirutien  d(  r  Uornlmut,  7S. 

Si hielt); illen.  3  >'k 

Sehitlen,  siehe  Stv.diisinn^. 

Sehii  L\'U  rurio'ic.t.  .MJL^en-.i  i,>  2't'>.  re"io:<>:iiie 
2Q6,  Vorli^erun^j  3)6,  .NU  eet.»  r.ie  322,  K.^p^el• 
lö-;.:.  ;  323. 

y  :  ■  -i  vi:!-:eL     Me>sun'^    3  ').    517. 

.•-.  '..V./ij.-'.  Sntrilen'sche  221.  hvtr.u-iiuu  iler  I  inse 
iMt  Ckv  Sclj'.in-e  177,   17').  22  3.  ll^. 

Se-.l'f  ::>-^  der   Iräiuiiro-ircJu!',    3>S. 

Se'.r.iinfii'nnuv^  beiMi  Hoi  nh.m  S'.::ni:r  1 11     l5o. 

>V\.7(>  optico-eiiiari-,  1^\,  Tecl:ndv  2S1,  [Resultat 
lirl  biJicationen  2SJ. 

Septinn  orhitule.   .\natoi;iie  27. 

Serothenipii'  b.i  r.inJe!iau:di()hterie  30S. 

Siileroshop  von  Asmu>  274. 


Siebheinzellen.  Anatomie  293,  Empyem  294, 
Eröffnunir  294. 

Sinns  efhmoidnlis,  siehe  Siehbeinzelien. 

Sinns  frontnUs,  stelle  Stirnhr»hle. 

Sklerids  o7,  Behandlunij:  67,  68. 

Skleroirideetomie  von  Terson.     126,  128. 

Skleronyxii,  230. 

Skierotomie,  vordere  52,  Innterc  57,  combinierte 
125. 

Skierotomie,  hintere  57    Indicationen  58,  59. 

Skierotomie,  vordere  52,  Technik  52,  Indica- 
tionen 55,  combmiert  mit  Kneiunjj  nach  Dianuux 
56.  einsjeschränkte  vordere  Skierotomie  56,  als 
Vorbereituno:  zur  Iridectoaiie  56,  Bader's  Modi- 
fica'ion  55,  Q'ja'.ilino's  Modificatton  55. 

Suellen'sehe  Saht  bei  Entroj.'ium  431,  bei  Ek- 
tropiuju  43t. 

Sonden.  Bowman'srhe  für  den  Katiieierismus 
der  rräneinvcj^e  392,  de  Wecker'sche  Hohlsondc 
zur  Durchspni/ung  ätzender  Flüssijjkeiten  404, 
zur  Elektioly^e  der  Tranenwei^e  4'.)5,  D.iuersonden 
405,  Sjnden  /ur  rückwärtigen  Sondierung  405, 
4% 

Sondiernntr  der  Träncnwef^e  392,  Teclinik  392, 
Complicationen  4'.)),  Indicationen  403,  Dauer- 
sonden 405,   rückwäriij4-  Sondierung  4o5,  403. 

S/htUnni;  des  i'len>  <erper.s,  43,  41,  -15. 

Sphinererolysis  nnierior  nach  Schulek  137. 

Stapliyloliokkeneonjnnetiyiris.  Diagnose  und 
Verlauf  3ol,  Beliandluiig  3()5,  pseuduneinbranöse 
Form  370,  Hoi  i;!i:r.iteüinpiic.itioncn  374. 

Stuphylome  der  Lederlnut,  Abtragung  80,  81, 
partielle,  der  Led(.rhaut  und  llorniiaiit,  Behand- 
Iun<^'  mit  Iridectomic  <U),  Ti)talslaphyIom  der 
Hornlniit,  .Amputation  des  \oiileren  Augenab- 
schiiittes  255,  combinierte  Keratectoinie  255,  256. 
257,  25S. 

Sta/ihylotomie  nach  Abadie  136. 

Stiiro/uration,  139  u.  folg..  einfache  Fxtraction 
n9,  Consii.tenz  des  Stares  13),  Reife  des  Stares 
140,  I!  »rmaler  S'ar  141,  leclmik  14!  u.  fo'yf.,  In- 
strunieijie  111,  Vorbereitung^  des  >.u  OiK*rierendeti 
142,  in.  fj.xiiioi  de.s  Bulbus  11  j,  Mornlnut- 
sclnmt  141  15".),  ni?c.s->:o'i  i\<:y  Kapsel  156,  157, 
F.xtr.icti;>n  15/'  H>J,  Op-riereu  ohne  Lidhalter 
und  ri.<a!ioi' .pii/  Ite  162,  Ii  3.  161,  cf»  nbiuierte 
hxtraction  l()i,  liulic  itiorieü  und  Resultate  beiiler 
Verf  ilireii  lo-),  i;;7,  liS,  l.'lVc  Z'i'.i'ie  während 
der  Opei.iti  m  iTi»,  bc'ilec'üe  fi.v  lioii  170,  Falsche 
Me>sei  haltun;.^  171,  I  ehlrrha!re  l^ontrapunciioii 
17',  Al>!):echen  de.  .\\e>seispii7i*  17J,  V'oi/eit'ges 
AbllieHeu  de>  Muiuvr  ;:qiicus  173,  Fehleriiaftes 
Ausscliueideii,  u.ige  lüi^i  lule  Lappengiösse  173, 
Subhj\.i  ion  der  L'ii^e  175,  Err.cliweiter  Kern- 
austritf  175,  17o  177.  I7S,  Unvollständiger  Kern- 
austriU  178.  i;beisiii/{e  .\u>stollung  des  Kernes 
178,  (ila>lv.i:  ivr.uistr'tt  178,  17'».  180,  Umschlagen 
des  L.i  pciis  lS;i,  Collips  der  Hornhaut  181, 
F.xpuls;ve  Blutung  ISl,  Nachbehan  Ilung  der 
St.irt)]i.i;ition  ISI,  1S2.  1S3,  181.  185.  Postopera- 
tive (ioiiiplieaii.'nen  lc.5,  Verztigerte  Vernaronnfj 
185.  Trülning  (L-r  Hornli.iut  186,  187.  !88,  Iris- 
vorfall 18-s  IS'»,  100,  Kaj)*ieleinklemnmng  191, 
Bindeiiautent/ünduii!;  r'l,  Iritis  191,  Infeclion 
102.  IMJ,  191,  I3luiung.li  i:i  die  vortlere  Kammer 
101,  l..\inilsi\e  Blutung  l«i4,  U)5,  Olaucom  195, 
l'»o,  AllL(emeine  U.omi)licatioMen  l'Jo,  Linsea- 
Ka;).>elstare,  Iridectomie  bei  Txtraction  der  Kapsel 
loS,  179.  F-xtr.iction  der  Liii:>e  in  der  Kapsel 
223,221,  Hisiuiis.lK's  2.'7,  Sclinna  der  Hornhaut- 
sclinitte  227,  228,  Depressio  et  Recliiiatio  cata- 
ract.ie  228,  220,  2^  >.  2  31,  232. 

Stiriii^tHijn  dir  livtruniente  2,  durch  trockene 
ll.tze  2,  durch  hi-chendes  Wasser  2.  durch  anti- 
septi^clie    Lö>uiigen    2,    tler    Verbandmaterialien 
im  Dampf^tetlliva:or  3,  der  (^ollvrien  3,  4. 
Stil!inusihe>  Me-^^er.  4(M. 

Stil/im:' <  \'er/ii/iren  zur  Forcierung  verengter 
Stellen  des  Tranen >e!ilauclies  102. 

Siirnhohh'.  Finpveiii  \\\n\  Indicationen  zur 
Trepanation  287,  .Anatomie  288,  289,  Technik  der 
Trej)anatiün  289  -292,  Complicationen  der  Trepa- 
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nation  292,  293,  endonasale  Behandlune:  des  Em- 
pyems 293. 

Strabismus,  Behandlung:  313  u.  folg:.,  conco- 
mitans  313— 317,  paralvticus  317  321,  Compen- 
lations verfahren  318,  ^ubstitutionsverfahren  318. 

Sirabismus  convergens.     Behandlung:  313—315. 

Strabismus  diverf^ens.    Behandlung  315-317. 

Streptokokkenconjunctivitis,  Diag^iose  und  Ver- 
lauf 363,  Behandlung:  363,  pseudomembranöse 
Form  370,  Hornhautcomplicattonen  374. 

Strikturotomie  nach  Stiiting^  402. 

Stumpf,  Schmerzhafter  Stumpf  als  Indication 
zur  Enucleation  247,  Stumpf  und  Staroperation 
194,  248,  Künstlicher  Stumpf  282,  283,  284,  Ope- 
rative Methoden  zur  Verbesserung  des  Stumpfes 
284,  285. 

Sitbconjunciivate  Injectionen,  Technik  332,  In- 
dicationen  333,  334. 

Sublimat  als  Aug:endesinficiens  9,  schädliche 
Wirkung  auf  .'die  Hornhaut  188. 

Subluxation  der  Linse  nach  Olaucomiridectomie, 
Methoden  der  Reposition  99.  Extraction  der  sub- 
luxierten  Linse  223,  224,  Iridotomie  132,  Arten 
und  Behandlung  der^Subluxation  236. 

Suction  des  Stares,  214,  215. 

Suprarenin,  siehe  Adrenalin. 

Symblepharon,  Verschiedene  Arten  379.  an- 
(erfus  379.    posterius  380.    totales  383. 

Symblepharonoperation  nach  Fabricius  von 
Hilden  380,  nach  Himly  380,  nach  Arlt  380,  nach 
Teale  381,  nach  Knapp  383,  Transplantation  von 
Kaninchenbindehaut  383,  von  Scheidenschleimhaut 
383,  Hautpropfung  383,  384  Transplantation  ge- 
stielter Lappen  384,  Verfahren  von  Ammon  385, 
von  Panas  385. 

Sympathikectomie  128,  Technik  128,  Resultat 
und  Indicationen  130. 

Sympathische  Entzündung  110,  Allgemeinbe- 
handlung 110,  locale  Behandlung  111,  Prophylaxe 
112,  113,  Enucleation  wegen  Sympathiefähigkeit 
247,  248. 

Sympatliisclie  Erkrankungen,  Diagnose  und 
verschiedene  Formen  108,  109. 

Sympathische  Reizung,    Behandlung  109,  110. 

öyndectomie,  342. 

Synec/iien,  hintere.  Wirkung  des  Atropins  107, 
nacn    der   Staroperation  183,    operative   Lösung 

Synechien,  vordere.  Operative  Lösung  alter 
136,  frischer  137,  138. 

SzokalkPs  Methode  der  Abbindung  des  Ptery- 
giums,  346,  347,  348. 

SzymanowskPs  Ektropiumoperation  All. 

T. 

Tarsorrhapliie.    Indicationen  420. 

Tarsorrhapitie,  partielle  laterale  422,  nach 
Fuchs  422,  423. 

Tarsorrhapliie,  partielle  mediane  nach  Panas 
422. 

Tarsorrhaphie,  totale,  Technik  421,  Resultat  421. 

Tätowierung  der  Hornhaut  49,  Technik  50, 
51,  Resultat  52. 

Taylor* sches  Nadelbündel  zur  Tätowierung  50. 

Teale* s  Symblepharonoperation.  Technik  381, 
382,  Resultat  383. 

Tenotomie  296,  des  M.  rectus  internus  297, 
Technik  297  -  300,  Complicationen  300-303.  Erfolg 
303.  Nachbehandlung  303,  304,  der  übrigen  ge- 
raden Muskeln  304,  des  M.  obliquus  inferior  320, 
321,  Indicationen  313-317. 

Terson*s  Ektropiumoperation,  438. 

Thermoiraustik  der  Hornhaut  45,  Indicationen 
46,  47,  48,  49,  bei  Behandlung  des  Keratoconus 
48,  66,  des  Irisprolapses  190.  lineare  Cauterisation 
bei  Entropium  des  Unlerliaes,  Technik  429,  Re- 
sultat 429. 

Thermocauter.    Ansätze  46j  190. 

Trachom,  stehe  Conjunctivitis  granuiosa. 

Tränenabflußwege,  Anatomie  29,  30,,  31.  32, 
Operationen  387—412. 


Tränenabsonderungsapparat,  Anatomie  28,  29* 
Operationen  412—417. 

Tränenapparat.  Anatomie  28—32,  Physiologie 
386. 

Tränendrüsen,  Anatomie  28,  29,  Exstirpation 
der  palpebralen  Drüse,  Technik  413,  Erfolg  414. 
Exstirpation  der  orbitalen  Druse,  Technik  415, 
Resultat  und  Indicationen  417,  Fisteln  und  ihre 
Behandlung  417,  Verlagerung  und  ihre  Behand- 
lung 417. 

Tränenfistel,    Behandlung  417. 

Tränenkarunkel,  Zurücksinken  nach  Tenotomie 
301,  305. 

Tränennasengang,  Anatomie  32,  Durchspfliung 
389-392,  Sondierung  392— 404,  Elektrolyse  404, 
405,  Gewaltsame  Erweiterung  396.  Stricturotomie 
402,  Dauersonden  405,  rückwärtige  Sondierung 
405,  Schaffung  eines  künstlichen  Weges  406. 

Tränenpunkte,  Anatomie  29,  Erweiterung  387. 
Spaltung  388,  Verödung  389. 

Tränenröhrchen,  Anatomie  30,  Schlitzung 
Technik  388,  Indicationen  389,  Verödung  389, 
Abbindung  389. 

Tränensack.  Anatomie  31,  32,  Blennorrhoe 
387,  Mucocele  406,  Phlegmone  406,  407,  Opera- 
tionen 406,  Durchschneidung  des  Ligament,  palp. 
mediale  406.  Incisipn  von  außen  her  407,  Cauteri- 
sation: Technik  408,  Resultat  409,  Auskratzung 
410.  Exstirpation:  Technik  411,  Nachbehandlung 
und  Resultat  412,  Partielle  Resection  412. 

Tränenträufeln,  386. 

Transplantation  eines  Kaninchenauges  in  die 
Orbita  nach  Enucleatio  bulbi  283,  eines  Schwamm- 
Stückchens  als  künstlichen  Stumpfes  283,  von 
Kaninchenbindehaut.  Schleimhaut,  äußerer  Haut 
zur  Bindehautplastik  383,  384,  von  Haut  bei 
Blepharoplastik  458,  459,  mosaikartige  nach  de 
Wecker  458,  von  Hornhaut  74—78. 

Trepan  zur  Keratoplastik  74. 

Trepanation  der  Hornhaut  75,  76.  der  Leder- 
haut 80.  der  Stirnhöhle  287—293,  der  Siebbeia- 
zelkn  293,  294. 

Trichiasisoperation  nach  Panas  423—427,  nach 
Snellen  428,  429,  am  Unterlid  428,  429,  elektro- 
lytische Zerstörung  der  falschstehenden  Wimpern 
466-467,  siehe  auch  Entropiumoperation. 

Truc*s  Verfahren  zur  Beseitigung  des  Ektropium 
ex  vacuo,  ProcWe  en  vanne  439. 

TyrelPscher  Haken  84,  Gebranch  bei  Iridec- 
tomie  87. 


u. 

Ulcus  serpens,  Spaltung  43,  44,  Caustik  45,  46, 
47,  Behandlung  64. 

Uletomie,  56,  207. 

Umschneidung  der  Hornhaut  bei  Pannus  cor- 
neae 342. 

Uvealtractus,  Anatomie  17. 

V. 

Valude*s  Verfahren  der  Kanthoplastik,  467,  468, 
469. 

Verband  12,  13,  14,  15. 

Verbandmaterialien  3,  Sterilisation  3,  Metall- 
kapsel zur  Sterilisation  3. 

Verbandwechsel  nach  der  Staroperation  182, 
183. 

Verletzungen  des  Augapfels  68,  oberflächliche 
68,  penetrierende  68—72,  penetrierende  der  Horn- 
haut 69,  der  Lederhaut  70,  der  Hornhaut  und 
Lederhaut  70,  71,  breite  Eröffnung  der  Bulbus- 
hüllen  71. 

Vernarbung  der  Homhautwunde  nach  Star- 
operation 184,  verzögerte  Vernarbung  185,  186, 
cystoide  Vernarbung  nach  Glaucomoperation  55, 
100.  101. 

de  Vincentiis* sehe  Operation:  Incif  ion  des  Iris- 
winkels 122,  Technik  123,  Resultat  und  Indica- 
tionen 123,  124. 
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